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RESUMEN
 
El síndrome de Fitz-Hugh-Curtis es una perihepatitis producida por una peritonitis secundaria al ascenso de 
bacterias, como resultado de una enfermedad infl amatoria pélvica. En la etapa crónica se pueden observar 
adherencias entre la pared abdominal y la superfi cie hepática, caracterizadas por la semejanza a “cuerdas 
de violín”. Esta imagen es considerada criterio diagnóstico. Se presenta un caso de hallazgo de síndrome 
de Fitz-Hugh-Curtis, pesquisado durante la inspección rutinaria de la cavidad abdominopélvica, al fi nalizar 
una histerectomía laparoscópica.  

PALABRAS CLAVE: Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, perihepatitis crónica, adherencias en cuerda de 
violín

SUMMARY

The Fitz-Hugh-Curtis Syndrome is a perihepatitis secondary to peritonitis caused by ascending bacteria 
from a pelvic infl ammatory disease. During the chronic phase may be observe adherences between the 
abdominal wall and the liver surface characterized by a “violin string” similarity. This image is considered 
criterion for the diagnosis. A case of incidental Fitz-Hugh-Curtis syndrome observed during a routinely abdo-
minopelvic cavity inspection at the end of a laparoscopic hysterectomy is presented.  
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Fitz-Hugh-Curtis (FHC) es un 
cuadro clínico muy poco frecuente. Existen publica-
ciones con un reducido número de casos. Se trata 
de una manifestación extrapélvica, caracterizada 
por una perihepatitis, como resultado del ascenso 
de bacterias desde una enfermedad infl amatoria 
pélvica (EIP) (1).

En 1920 Carlo Stajano describe por primera vez 
las adherencias en cuerdas de violín, que caracte-
rizan a la etapa crónica de este síndrome (2). Estas 

adherencias se forman entre la superfi cie hepática 
y la pared  abdominal. Curtis en 1930 asocia esta 
formación a la presencia de Neisseria gonorrhoeae 
(3). Fitz-Hugh en 1934 las describe como resultado 
de una peritonitis gonocócica (4).  Müller-Shoop y 
cols (5), en 1978, describen a Chlamydia trachoma-
tis como un nuevo agente etiológico. Sharma y cols 
(6), en 2003, publican tres casos como resultado de 
tuberculosis genital.  

El objetivo de esta comunicación es presentar 
un caso de hallazgo incidental de FHC en etapa cró-
nica, diagnosticado por la observación de adherencias 
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en cuerda de violín, entre la superfi cie hepática y la 
pared abdominal, en una paciente sometida a la-
paroscopia por patología ginecológica benigna, en 
que se realizó una revisión rutinaria de la superfi cie 
hepática.  

Caso clínico

Mujer  de 48 años, nulípara, con antecedente 
de un embarazo ectópico tubario derecho, que in-
gresa a la Unidad de Ginecología de Clínica Las 
Condes, para una histerectomía electiva por ade-
nomiosis sintomática, complicada por una anemia 
secundaria crónica. Se realizó histerectomía total, 
con conservación de ovarios, por vía laparoscópi-
ca, sin incidentes. Una vez terminada la cirugía, se 
realizó la exploración de la cavidad abdominopél-
vica, incluyendo los órganos y paredes, tal como 
lo hacemos en forma metódica y rutinaria en toda 
cirugía laparoscópica. Al observar la superfi cie he-
pática, se encontraron adherencias en “cuerda de 
violín”, entre el hígado y la pared abdominal, pa-
tognomónicas del síndrome de Fitz-Hugh-Curtis en 
etapa crónica (Figuras 1 a 4). Durante el postopera-
torio, se le comunicó a la paciente el hallazgo y se 
dejó consignado en el protocolo operatorio, junto al 
registro fotográfi co de estas adherencias. Se pre-
guntó a la paciente por antecedente de dolor ab-
dominal en hipocondrio derecho, ante lo cual relató 
no tenerlo. Sin embargo, recordó haber sido trata-
da con antibióticos, por fl ujo vaginal persistente 15 
años antes.

Figura 1. Adherencias en cuerda de violín, entre la 
superfi cie del lóbulo hepático izquierdo y la pared 
abdominal.

 

Figura 2. Detalle de las adherencias en el lóbulo 
hepático izquierdo. 

 

Figura 3. Adherencias en cuerda de violín, entre la 
superfi cie del lóbulo hepático derecho y la pared 
abdominal.

 

Figura 4. Detalle de las adherencias del lóbulo he-
pático derecho.
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DISCUSIÓN

Las adherencias características de la fase cró-
nica del FHC son el resultado de la infl amación pro-
ducida por bacterias que llegan por diseminación 
desde una EIP. Estos gérmenes ascienden desde la 
pelvis hasta la superfi cie hepática o del bazo, como 
resultado del movimiento de los fl uidos peritoneales 
a través de la gotera parietocólica hasta el espacio 
subfrénico. La presencia de este fl uido peritoneal 
puede variar en condiciones normales, entre 1 y 21 
cc (promedio 8,7 cc). Se ha demostrado que este 
fl uido baña a todos los órganos abdominopélvicos, 
e incluso puede entrar al lumen de las trompas de 
Falopio (7). Esto explica perfectamente la etiología 
en la mujer, condición en la que existiría un trans-
porte de gérmenes desde una infección genital. 
Más aún, si sumamos la evidencia que demuestra 
una mayor frecuencia de FHC, en quienes poseen 
el antecedente de infecciones genitales, embarazo 
ectópico, aborto recurrente o infertilidad. Sin em-
bargo, las adherencias perihepáticas, también han 
sido descritas en algunos hombres (8,9). En ellos 
se ajusta otro posible mecanismo para la difusión 
de bacterias hasta la superfi cie hepática, como es 
la diseminación hematógena y linfática, que se po-
drían ver en ambos géneros.   

La fase aguda del FHC se caracteriza por la in-
fl amación de la cápsula hepática y la superfi cie del 
diafragma y de la pared abdominal. Durante la fase 
crónica se encuentran las adherencias en cuerda 
de violín, que son el criterio diagnóstico. Con alta 
frecuencia pueden producir dolor en el hipocondrio 
derecho, sin embargo se han descrito algunos ca-
sos asintomáticos en la literatura médica. 

La presencia de títulos altos de anticuerpos 
(IgG) para clamidia, el antecedente de EIP y la 
descarga de fl uido bacteriano en el cuello uterino, 
son marcadores útiles cuando se sospecha la pre-
sencia de un FHC (10). En estas mujeres se puede 
realizar una tomografía axial computada para orien-
tar el diagnóstico, especialmente si tienen dolor en 
hipocondrio derecho (11-13).                  

En una revisión que publicamos en 2008 (14), 
se presentó una serie de tres casos de hallazgo de 
FHC, sin poder demostrar la presencia de infección 
por neisseria y/o clamidia. Sin embargo, las tres 
tenían antecedentes que permitían sospechar pre-
sencia de EIP en años anteriores. 

Una revisión completa de la cavidad abdomino-
pélvica debe hacerse rutinariamente cuando reali-
zamos cirugía laparoscópica, incluyendo la superfi -
cie hepática (15). Fitz-Hugh-Curtis no es un “nuevo 
síndrome”, sin embargo, la gran mayoría de los gi-
necólogos no conocen esta patología (16), o queda 

sin diagnóstico por no realizar una revisión rutina-
ria. Tulandi & Falcone (17), demostraron que en el 
4,7% de las laparoscopías realizadas por patología 
ginecológica benigna, se pueden encontrar inciden-
talmente las adherencias en cuerda de violín en la 
superfi cie hepática. De acuerdo a nuestra experien-
cia, pueden ser observadas en el 1,3% (4 casos en 
300 mujeres) de las laparoscopias ginecológicas, 
cuando rutinariamente se revisa la superfi cie del 
hígado (18). Paavonen y cols (19), publicaron en 
una revisión entre 1978 y 1981, la presencia de pe-
rihepatitis demostrada laparoscópicamente en un 
4% de mujeres con evidencia de EIP. En general, 
diferentes autores han comunicado el desarrollo de 
FHC en un 3 a 10% de las EIP (20-22). En una revi-
sión de mujeres con infertilidad se diagnosticó FHC 
en un 6,1% (23). 

 Estas adherencias pueden ser causa de dolor 
abdominal crónico, y deben ser especialmente sos-
pechadas si se localiza en el hipocondrio derecho, y 
más aún si se asocia a dolor pélvico crónico y ante-
cedente de EIP (24). Cuando en ellas se realiza al-
guna cirugía abdominopélvica, debe rutinariamente 
revisarse la superfi cie de los órganos, diafragma y 
paredes, especialmente si la cirugía es diagnóstica 
debido a dolor.   

En mujeres en que se realizará una cirugía ab-
dominopélvica, en las que se sospecha FHC, debe 
considerarse una posible lisis de las adherencias y 
tener consentimiento informado preoperatorio (25). 
De esta forma, al encontrarlas, una vez terminada 
la cirugía, podremos liberarlas, asegurando una 
buena hemostasia y lavado de abdomen y pelvis 
con abundante suero.

Si no se realiza la lisis, por lo menos debemos 
describir la presencia de estas adherencias patog-
nomónicas y advertir a la paciente, ya que se han 
descrito casos en que se ha confundido dolor de 
hipocondrio derecho debido a esta causa con en-
fermedad biliar aguda (26,27). Aunque más infre-
cuente, también existen publicaciones de casos de 
obstrucción intestinal debido a estas adherencias 
(28,29). Por otro lado, en un trauma abdominal, si 
se rompen, podrían provocar teóricamente un san-
grado de la superfi cie hepática, al desgarrar la cáp-
sula. Se han descrito casos de hemoperitoneo se-
cundarios a ruptura de las adherencias, después de 
un trauma abdominal menor (30). Además, el agre-
gar un procedimiento de adherenciolisis, no prolon-
ga signifi cativamente la cirugía (31). Sin embargo, 
al realizar la adherenciolisis debemos asegurarnos 
que la hemostasia fue satisfactoria, de lo contrario 
se puede complicar con un hemoperitoneo durante 
el postoperatorio, especialmente cuando se realiza por 
laparoscopía, ya que la presión del pneumoperitoneo 
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puede enmascarar una hemostasia insufi ciente, 
llevando a un sangrado inmediato, al disminuir la 
presión del gas que distiende la cavidad abdominal 
para la cirugía (32). 

CONCLUSIONES

El FHC es un síndrome infrecuente, caracteri-
zado por el hallazgo de adherencias tipo “cuerdas 
de violín”, entre la superfi cie hepática y la pared ab-
dominal. La presencia de FHC debe sospecharse 
al existir antecedente de enfermedad infl amatoria 
pélvica de origen ginecológico. Al existir la sospe-
cha debemos estar preparados para realizar adhe-
renciolisis. Se recomienda revisar rutinariamente la 
superfi cie de la pared abdominopelviana, ya que es 
posible encontrar patologías, que pueden tener alta 
importancia para la paciente.
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