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Sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis.
Descripcion de un caso clinico y puesta al dia
de los conocimientos

Fitz-Hugh Curtis Syndrome. Description of a clinical case and knowledge update
Sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis. Descrigao de um caso clinico e atualizagao
do conhecimento

Fabidan Rodriguez Escudero’

Resumen

El sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis es una rara presentacion clinica de las infecciones genitales altas, caracte-
rizada por dolor en hipocondrio derecho, escasa sintomatologia pelviana, y adherencias hepatofrénicas en forma de
“cuerdas de violin”. Esta rara presentacion clinica lleva a frecuentes diagndsticos tardios o erréneos, como colecistitis,
apendicitis, urolitiasis 0 abscesos hepatofrénicos.

A proposito de un caso clinico, se realiza una revision historica y cronoldgica de los conocimientos y publicaciones que

se fueron sucediendo en el tiempo, de esta presentacion clinica tan particular.
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Sindrome de Fitz-Hugh, Curtis

Introduccion

El sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis es una com-
plicacion extrapélvica de la enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP), caracterizada por dolor en hipocondrio
derecho secundaria a una perihepatitis, escasa sintoma-
tologia pelviana y la presencia de adherencias en forma
de “cuerdas de violin” entre la capsula de Glisson, dia-
fragma y pared anterior abdominal®.

El cuadro clinico de una infeccion genital gonoco-
cica subaguda o crénica que se manifiesta como dolor
en el hipocondrio derecho con escasa sintomatologia
pelviana, fue descrito por primera vez por el Dr. Car-
los Stajano en el afio 1920, publicando dos articulos
en Anales de la Facultad de Medicina del Uruguay®®
y posteriormente en el mismo afio en la revista “La
Semana Médica” de Buenos Aires™. En el afio 1921
JAMA publica un resumen y traduccion al inglés de la
publicacion de la Semana Médica®.

Stajano syndrome
Fitz-Hugh-Curtis syndrome

Key words:

En 1922 Stajano publica su hallazgo en “Gyneco-
logie et Obstétrique de Paris”© alcanzando amplia di-
fusion en el mundo académico europeo, cuyo resumen
y traduccion al inglés se publica en el afio 1922 por el
American Journal of Obstetrics and Gynecology”.

El nombre dado por Stajano a esta presentacion cli-
nica fue “La reaccion frénica en ginecologia”®.

Diez afios mas tarde de la primera descripcion, en
el afio 1930, el Dr. Arthur Hale Curtis publicd sobre
la frecuente coexistencia de salpingitis gonococica y
adherencias en “cuerda de violin” entre la superficie
anterior del higado y la pared abdominal anterior®.

Unos pocos afios mas tarde, el Dr. Thomas Fitz-Hu-
gh Jr. publica en el afio 1934 los casos de tres mujeres
que presentaban dolor en el hipocondrio derecho por
adherencias entre el higado y la pared abdominal, que
atribuy0 a una peritonitis gonococica aguda®.

En 1978 Miiller describio la frecuente ocurrencia
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en la que se aislaba Chlamydia trachomatis del liqui-
do peritoneal en estos casos clinicos!'”, en 1986 Lo-
pez-Zeno vincula a este germen como el agente mas
frecuentemente implicado), en 1970 Kimball y Knee
publican el primer caso de perihepatitis gonococica
masculina, en 2003 Sharma y colaboradores publi-
can tres casos como resultado de tuberculosis genital®
y recientemente se han publicado casos secundarios a
tuberculosis y a Mycoplasma'®,

Este cuadro clinico se conoce mundialmente como
sindrome de Fitz-Hugh, Curtis, omitiéndose el nombre
de Stajano, lo cual no parece correcto. Seguramente
las complicaciones del mundo cientifico anglosajon de
acceder a publicaciones sudamericanas ¢ incluso euro-
peas en aquellos afos, colaboraron en la ignorancia de
quien describio por primera vez esta condicion clinica.

Caso clinico

Paciente de 27 afios de edad, nulipara, sin antecedentes
personales a destacar y ginecoldgicos de EIP a los 24
afios tratada con antibioticos via oral. Posteriormente a
este cuadro clinico, la paciente relata frecuentemente
flujo vaginal anomalo que se automedica con 6vulos
de amplio espectro. En el tltimo afio relata dolores en
hipocondrio derecho ocasionales interpretados como
secundarios a patologia vesicular, aunque la imageno-
logia no ha podido diagnosticar litiasis biliar ni otras
anomalias que pudieran explicar esta sintomatologia.

Dado que el cuadro se ha agudizado en los ultimos
meses y, si bien no manifiesta sintomatologia pelvia-
na, al examen genital se observa dolor a la palpacion
uterina y movilizacion del cuello uterino, y no ha res-
pondido satisfactoriamente al tratamiento con antibio-
ticos, analgésicos y antiinflamatorios; con el planteo
de sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis se decide
realizar una laparoscopia diagnostica y eventualmente
terapéutica.

Durante el procedimiento se observan adherencias
en forma de “cuerda de violin” entre el higado y el
diafragma, liquido en el fondo de saco de Douglas y a
nivel genital elementos de un proceso inflamatorio su-
bagudo o crénico (figura 1).

Se realiza adhesiolisis, en el posoperatorio se indica
tratamiento antibidtico de EIP y se otorga el alta a las
48 h con buena evolucion posterior.

Discusion

El sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis es una rara
forma de presentacion de la EIP cronica, donde se pro-
duce una inflamacién de la capsula de Glisson que fi-
nalmente provoca adherencias perihepaticas en forma
de “cuerda de violin” ™,

Desde el punto de vista clinico predomina el dolor
en hipocondrio derecho, con escasa sintomatologia pel-

viana. Ocasionalmente el dolor puede irradiar al hom-
bro, y suele aumentar con las maniobras de Valsalva;
otras veces se acompafia de fiebre, nduseas y vomitosV.

Segun la evolucion se pueden distinguir formas de
presentacion aguda, subaguda y crénica, siendo las dos
ultimas las mas frecuentes.

Durante la exploracion intraabdominal (laparosco-
pica o laparotdmica), se evidencian adherencias de tipo
de “cuerda de violin” entre el higado y el diafragma, y
menos frecuentemente con la pared anterior del abdo-
men®,

La incidencia es incierta, aunque se sabe que fre-
cuentemente suele afectar a mujeres en edad fértil
que han padecido una EIP. En el estudio mas grande
publicado hasta la fecha, con 3.564 laparoscopias, se
diagnostico este sindrome en 14,8% de las pacientes
con infertilidad tubaria; 6,7% en embarazos ectopicos
y en 1,4% por otras indicaciones ginecologicas!'”. Y es
posible que esta frecuencia sea un poco mas alta en las
adolescentes ya que se ha encontrado evidencia de pe-
rihepatitis en 27% de las pacientes con salpingitis'®, y
lo mismo podria suceder en mujeres con esterilidad®.

El agente etiologico mas frecuente es la Chlamydia
trachomatis y luego la Neisseria gonorrhoeae™",

Stajano ha explicado el motivo por el cual estas
infecciones genitales adoptan estas curiosas manifes-
taciones clinicas. Habitualmente una EIP determina en-
domiometritis, y si no se hace el tratamiento oportuno
el cuadro puede evolucionar a un piosalpinx, absceso
tuboovarico y pelviperitonitis. En algunas ocasiones,
secundario a un tratamiento inadecuado, a caracteris-
ticas propias del agente etioldgico o del terreno del pa-
ciente, el proceso infeccioso evoluciona a una etapa sub
aguda o cronica. En estas ocasiones, puede suceder que
los gérmenes asciendan desde la pelvis por la gotera pa-
rietocolica derecha al espacio hepatofrénico®?*2D, Esto
puede ser favorecido por el movimiento del liquido pe-
ritoneal secundario a los cambios de presion intraabdo-
minal motivado por los esfuerzos inspiratorios y espira-
torios®?. Una vez en el hipocondrio derecho, el proceso
inflamatorio produce una hepatitis superficial que afec-
ta casi exclusivamente a la capsula de Glisson, con la
produccion de adherencias laxas, en forma de “cuerda
de violin”, entre ella y el diafragma y la pared anterior
del abdomen®?. También se han postulado la via hema-
tica y linfatica como vias de diseminacion®?%,

En una revision llevada a cabo por You y colabo-
radores se informa que el sintoma mas frecuente fue el
dolor en hipocondrio derecho (71%), y posteriormente
dolor en hipogastrio (6,1%), dolor en flanco derecho
(4,9%) y dolor pleuritico (1,2%)@.

Stajano también explico el motivo por el cual el do-
lor suele presentarse en el hipocondrio derecho y no
en el abdomen medio. Las terminaciones nerviosas ve-
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el Dr. Gonzalo Sotero.

getativas y sensoriales en el hemiabdomen superior se
caracterizan por la escasez de tejido celular subyacente
por lo que el proceso inflamatorio rapidamente activa a
los receptores dolorosos peritoneales, mientras que en
el nivel medio de la cavidad peritoneal las vias nervio-
sas atraviesan las fibras musculares y terminan en un
tejido conjuntivo y celular mas espeso, lo que las ubica
mas alejadas de la superficie peritoneal@®2,

Si bien la sintomatologia ginecoldgica suele estar
ausente, es raro que no se manifieste de alguna manera
ante el examen ginecoldgico, tanto ante la especulosco-
pia (cervicitis, flujo), o ante el examen bimanual (dolor
a la palpacion uterina, movilizacion del cuello uterino,
anexial, pelviperitonitis) 1.

También es relativamente frecuente que el hallazgo
de las adherencias en “cuerdas de violin” sea laparos-
copico, en una paciente sin sintomatologia que la sospe-
chara. Tulandi y Falcone publicaron que en el 4,7% de
las laparoscopias realizadas a mujeres por patologia gi-
necoldgica benigna se pueden encontrar adherencias en
“cuerda de violin” en la superficie hepatica, lo que con-
cuerda con lo publicado por Ricci y colaboradores®*27,

Por estos motivos siempre se aconseja realizar una
cautelosa exploracion abdominal en las mujeres que
se someten a una laparoscopia, ya que de observarse
adherencias perihepaticas se aconseja su adhesidlisis,

Figura 1. Adherenias hepatofrénicas enuna pacien con Sindrome de tajano, Fitz-Hugh, Curtis. Foto cedida po

: s

lo que no aumenta el tiempo operatorio significati-
vamente ni las complicaciones. Esta practica suele
mejorar la sintomatologia y evitaria la complicacion
derivada de un hemoperitoneo por desgarro de las ad-
herencias de la capsula hepatica tras un traumatismo
abdominal. Si no se realiza la lisis, se aconseja dejar
constancia de su presencia y advertir a la paciente,
para no incurrir en el futuro en errores diagnosticos
adjudicando el cuadro clinico a patologia de la via bi-
liar. Aunque mas infrecuente, también existen publi-
caciones de casos de obstruccion intestinal debida a
estas adherencias®®29).

En el caso de realizar la adhesiolisis durante una la-
paroscopia debe prestarse mucha atencion a la hemos-
tasis, ya que al caer la presion abdominal al liberar el
neumoperitoneo, pueden comenzar a sangrar.

La paraclinica es la acostumbrada de las EIP, es de-
cir, leucocitosis con neutrofilia en la mitad de los pa-
cientes, y frecuente elevacion de la proteina C reactiva
(PCR) y de la velocidad de eritrosedimentacion (VES).
La determinacion de anticuerpos frente a Chlamydia y
la Neisseria gonorrhoeae puede ser de ayuda, mientras
que el cultivo de Chlamydia es complejo y costoso por
lo que no solemos solicitarlo. Las enzimas hepaticas y
bilirrubinas suelen ser normales, o levemente aumen-
tadas®.
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Cuando se realiza una resonancia magnética nuclear
o una tomografia axial computarizada con contraste se
suele observar liquido subcapsular, con engrosamiento
de la capsula hepatica en la fase arterial secundaria al
incremento de flujo sanguineo causado por el proceso
inflamatorio, y sélo en el 25% de las pacientes se pue-
den observar las adherencias en “cuerdas de violin”,
entre la superficie hepatica y el diafragma y/o la pared
abdominal.

Dado que el cuadro clinico del sindrome de Stajano,
Fitz-Hugh, Curtis suele presentarse como dolor en hi-
pocondrio derecho, nauseas y vomitos, y escasa sinto-
matologia pelviana, no es infrecuente que se atribuya a
patologia hepatobiliar, incitando al error diagnostico.!*°

El tratamiento antibiotico es el mismo aconsejado en
las EIP, y los antibidticos empleados deberan estar dirigi-
dos siguiendo los protocolos establecidos por cada cen-
tro, con especial énfasis en tratar a la/s pareja/s sexuales.

Segtin las pautas vigentes del MSP de nuestro pais,
el tratamiento de eleccion es con ceftriaxona 250-500
mg IM + doxiciclina 100 mg ¢/12 h 7 dias + metronida-
zol 2 g VO dosis tnica®?.

Conclusiones

El sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis es una rara
presentacion clinica de las infecciones ginecoldgicas
altas, caracterizada por dolor en hipocondrio derecho,
escasa sintomatologia pelviana, y adherencias en forma
de “cuerda de violin entre el higado y el diafragma o la
pared anterior del abdomen.

Dada las caracteristicas clinicas, el diagnostico sue-
le retrasarse en el tiempo o ser erréneo, siendo lo mas
habitual adjudicar el cuadro a patologia hepatobiliar,
apendicular o urologica.

La analitica es poco especifica, pudiéndose obser-
var una leve leucocitosis con neutrofilia, aumento de
PCR y VES. Las enzimas hepaticas suelen estar norma-
les o levemente aumentadas, y en ocasiones puede ayu-
dar la determinacion de anticuerpos frente a Chlamydia
y Neisseria gonorrhoeae.

También no es infrecuente que las adherencias en
“cuerda de violin* sean un hallazgo quirtrgico, en una
paciente asintomatica.

El tratamiento consiste en la adhesiolisis laparos-
copica, junto a la antibioticoterapia propia de las EIP.
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Abstract

The Fitz-Hugh-Curtis syndrome is a rare clinical
presentation of upper genital infections, characterized
by pain in the right hypochondrium, few pelvic symp-
toms, and ,,violin strings* hepatophrenic adhesions.
This unusual clinical presentation leads to frequent late
or erroneous diagnoses, such as cholecystitis, appendi-
citis, urolithiasis or hepatophrenic abscesses.

Based on the clinical case presented, a historical
and chronological review of knowledge and publica-
tions over time, on this particular clinical presentation
was conducted.

Resumo

A sindrome de Stajano, Fitz-Hugh, Curtis ¢ uma apre-
sentacao clinica rara de infec¢des genitais superiores, ca-
racterizada por dor no quadrante superior direito, poucos
sintomas pélvicos e aderéncias hepatofrénicas em forma
de “cordas de violino”. Esta rara apresentacap leva a
diagnosticos tardios ou erroneos, como colecistite, apen-
dicite, urolitiase ou abscessos hepatofrénicos.

Apresenta-se um caso clinico ¢ uma revisao histo-
rica e cronologica do conhecimento e das publicagdes
ocorridas ao longo do tempo, desta apresentacdo clini-
ca tdo particular.
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