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Resumen

El signo de Chilaiditi es un hallazgo radiografico infrecuente que consiste en la interposicién de un asa intestinal entre el higado y el
diafragma. No existe etiologia claramente establecida; sin embargo, se han planteado varias hipdtesis que explican su presencia, entre
ellos la hiperlaxitud de los ligamentos suspensorios del higado, el aumento de la presién intraabdominal y la redundancia coldnica. Al
asociarse este hallazgo con sintomas gastrointestinales o respiratorios se denomina sindrome de Chilaiditi, y su tratamiento principalmente
es sintomatico, en casos excepcionales requiere abordaje quirtrgico. Este signo se encuentra usualmente de manera incidental y se ha
visto una relacién con enfermedad respiratoria crénica; pudiendo afectar su curso clinico, motivando a profundizar en el estudio integral.
Se presenta el caso de un paciente adulto mayor, en seguimiento médico por enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cuya radiografia
de térax evidencia la interposicién de un asa intestinal entre la ciipula diafragmatica derecha y el higado. MED.UIS. 2018;31(3):57-61.
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Chilaiditi sign as an incidental finding in a patient with respiratory disease: a case report
Abstract

The Chilaiditi sign is a rare radiographic finding, which consists in the interposition of an intestinal handle between the liver and the
diaphragm. There is no clear etiology established, however, several hypotheses have been proposed to explain its presence, including
the hyper-laxity of the liver suspensory ligaments, an increase on the intra-abdominal pressure and colonic redundancy. When this finding
is associated with gastrointestinal or respiratory symptoms is called “Chilaiditi syndrome”, and its treatment is mainly symptomatic;
in exceptional cases a surgical approach is required. The Chilaiditi sign is usually an incidental finding, and a connection with chronic
respiratory disease has been seen, and it could affect this pathology’s clinical course, being this a motivation to deepenin an integral study.
We present a case of an elder patient, being followed due to chronic obstructive pulmonary disease, whose chest X-ray shows interposition
of an intestinal handle between the right diaphragmatic dome and the liver. MED.UIS. 2018;31(3):57-61.
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Introduccién

El signo de cChilaiditi es un signo radiografico
infrecuente que consiste en la presencia anormal
de aire en el espacio subfrénico, causada por la
interposicion hepato-diafragmatica de un asa
intestinal. Fue descrito en 1865 por Cantini,
inicialmente denominado hepatoptosis? y reportado
por primera vez en 1910 por el radiélogo Demetrius
Chilaiditi, motivo por el cual el signo lleva su nombre3.
Cuando este hallazgo se encuentra asociado a
sintomas tales como dolor abdominal, vémito,
estrefiimiento, dificultad respiratoria, obstruccidon
intestinal, entre otros; se le denomina Sindrome de
Chilaiditi*.

Datos epidemioldgicos a nivel mundial indican que la
incidencia del signo de Chilaiditi es relativamente baja,
siendo identificado en aproximadamente un 0,02% a
0,3%° de las radiografias tordcicas y abdominales. Es
mas frecuente en hombres, con una razén de 4:1%%7,
Segln la literatura, se presenta principalmente en
adultos, y es infrecuente en nifos®. Se han descrito
factores relacionados a la presencia del signo, como
los son la edad mayor de 65 afios, cirugia abdominal
previa y entidades en donde se aumenta la presidon
intra-abdominal como la ascitis, embarazo, obesidad,
y enfermedad pulmonar crénicacomo en el enfisema
y la tuberculosis®»9*. También se ha observado
asociacion con cancer de pulmdén y de pancreas en el
1% de los casos reportados3.

Asi mismo, se ha descrito asociaciéon con sindromes
genéticos, caracterizados por alteraciones del tejido
conectivo como el sindrome de Ehlers-Danlos® y
varias condiciones médicas congénitas y adquiridas.
Dentro de las alteraciones congénitas se encuentran
hipoplasia del higado, ptosis hepdtica, malrotacion
intestinal, ausencia de ligamentos suspensorios
del colon transverso, alteracion de ligamento
falciforme, agenesia del I6bulo hepatico derecho y
redundancia coldénica™®. Los factores adquiridos que
se han visto asociados son la motilidad intestinal
anormal, aerofagia excesiva (principalmente en
nifios), ascitis, ya que permite desplazamiento del
higado por la flexura hepdtica del colon adyacente?; y
alteraciones diafragmaticas como pardlisis del nervio
frénico o laxitud de los ligamentos suspensorios del
higado?".

Se han descrito tres mecanismos fisiopatoldgicos
relacionados con la transposicidn de asas intestinales
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anivel hepato-diafragmatico (Ver Figura 1). La fijacién
de los drganos al hemidiafragma superior impide
la interposicidn de asas intestinales entre el higado
y el diafragma®. En las enfermedades bronquiales,
el atrapamiento de aire favorece el aplanamiento
y la inversidn diafragmdtica con el subsecuente
incremento de la presién intraabdominal, el cual es
un factor condicionante al desplazamiento de las
visceras huecas en la cavidad abdominal™©®%*; |a
frecuencia del signo en paciente con enfermedades
respiratorias crénicas es cercana al 2,7%".

Tabla 1. Mecanismos fisiopatoldgicos que explican la presencia del
signo de Chilaiditi

Mecanismos fisiopatoldgicos que explican la
presencia del signo de Chilaiditi

Redundancia
Aumento de colon:
de presion . . asociado a
. P . Hiperlaxitud .,
intraabdominal: . elongacion
de ligamentos .
-Embarazo . secundaria a
. suspensorios o
-Ascitis , constipacion
del higado. L
-Enfermedades cronica o por
pulmonares. postracién en
cama.

Fuente: Rev. Gastroenterol. Perd, 2005.

El signo de Chilaiditi fue descrito por primera vez a
través de proyecciones radiograficas*®7, lo cual se
mantiene hasta la fecha. El diagndstico se realiza a
partir de radiografias de rutina en térax o abdomen,
preferiblemente en bipedestacion, en las cuales se
encuentra una elevacion del hemidiafragma derecho
sobre el higado, interposicion de asa intestinal y
desplazamiento caudal o medial del higado™™. Es de
resaltar que dentro de la evolucidn de un paciente
con signo de Chilaiditi dichos hallazgos pueden
presentarse de forma intermitente, dado que
pueden resolver cuando el paciente se encuentra en
decubito supino®*?'.

A nivel radioldgico se han registrado tres tipos de
presentaciéon de la interposicion del colon a nivel
hepato-diafragmatico’:

e Forma cldsica: interposicidon de asa intestinal o
colon transverso en espacio subfrénico derecho
a nivel anterior.

e Presencia de estdmago o colon en espacio extra-
peritoneal derecho.

e Colon transverso interpuesto en el espacio
subfrénico derecho a nivel posterior.
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Un marcador para identificar mds claramente el signo
es observar pliegues australes en el espacio hepato-
diafragmatico sin modificacién enla ubicacién del aire
con los cambios de posicidn del paciente, ayudando
asi a la distincion entre gas intraluminal y aire libre; lo
que permite descartar neumoperitoneo, que es uno
de los principales diagndsticos diferenciales®. Otros
estudios como las ecografias y tomografias toraco-
abdominales pueden dar mayor precision a los
hallazgos radiograficos, observar factores asociados
y descartar diagndsticos diferenciales.

Clinicamente es poco frecuente la presencia de
sintomatologia en los pacientes con el hallazgo
radiogréfico de interposicidon intestinal hepato-
difragmatica; y en la literatura segin Tuncer vy
colaboradores, para el 2014, sélo habfa un aproximado
de 160 casos reportados®.

En el sindrome de Chilaiditi, los sintomas se presentan
de forma progresiva, aunque ocasionalmente se
pueden manifestar rapidamente. Los sintomas
gastrointestinales son los mds frecuentemente
reportados® y constituyen la presencia de dolor
abdominal, nauseas, vémitos, distensién, anorexia,
estrenimiento, flatulencia e incluso obstruccidon
intestinal; y pueden presentarse desde leve
intensidad hasta una condicién grave e inusual como
abdomen agudo®+7. Ocasionalmente es posible
encontrar sintomas tordcicos como, dolor, dificultad
respiratoria e incluso arritmias y sintomatologia
similar a insuficiencia cardiaca®; por lo que
eventualmente puede considerarse un diagndstico
diferencial de dolor toracico®.

Las complicaciones del sindrome de Chilaiditi
pueden incluir obstrucciéon intestinal, vdlvulo
cecal y perforaciéon. En casos raros, se presenta
apendicitis cecal o subdiafragmatica perforada como
complicacién del sindrome™*. El riesgo de perforacion
intestinalaumenta en pacientes consigno de Chilaiditi
durante los procedimientos percutdneos necesarios
en el diagndstico de enfermedad hepdtica. También
se han reportado complicaciones en pacientes
sometidos a colonoscopia®.

Presentacién de caso

Hombre de 84 afos, residente de la ciudad de
Bucaramanga, Santander, y comerciante de
articulos de cuero; quien fue enviado a la consulta
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de neumologia para seguimiento médico por
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Refirié diez afios de disnea con la actividad fisica,
tos, expectoraciéon vy sibilancias ocasionales. La
sintomatologia aumentaba en la intensidad de
manera paroxistica en promedio tres veces al afio;
y al momento de la evaluacién fue ponderada por
la escala mMRC (modificated-Medical Research
Counsil) en 3/4 (detenciones durante una caminata
alo largo de 100 metros planos). Por lo anterior, fue
instaurado tratamiento con formoterol — budesonida
en capsulas de polvo seco, con lo cual, sintié mejoria
en su sintomatologia respiratoria. El paciente
menciond antecedente de artritis sin tratamiento
especifico, hipertensién arterial, anemia, enfermedad
venosa de miembros inferiores y urolitiasis. Recibia
tratamiento con glucosamina-condroitina y losartan.
Asi mismo, refirié insercién de prétesis de rodilla
derecha, e intervencién quirtrgica en tracto urinario
por urolitiasis; no refirid sintomas gastrointestinales,
estrefiimiento y cambios en el habito intestinal.

Al examen fisico se observd paciente brevilineo, sin
signos de dificultad respiratoria ni dolor tordcico, con
una frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por
minuto, frecuencia cardiaca de 83 latidos por minuto
y saturacién de oxigeno del 95% al aire ambiente. Su
peso fue de 84 kilogramos. En el examen de cabezay
cuello se destacé la presencia de mucosa nasal palida;
en el térax, disminucidn de ruidos respiratorios en la
base pulmonar derecha, sin presencia de matidez
a la percusion. Adicionalmente, discretos roncus
localizados en base pulmonar ipsilateral. En el
abdomen no hubo dolor a la palpacién ni presencia
de masas, y en sus extremidades se detectd la
presencia de una cicatriz vertical en rodilla derecha,
ausencia de acropaquias y cianosis.

Su radiografia de térax mostrd la interposicion de un
asa intestinal entre la ctpula diafragmatica derecha
y la radio densidad hepatica correspondiente al
signo de Chilaiditi (Ver Figura 2), también se observd
lobulacidn diafragmatica derecha y algunos cambios
intersticiales peri bronquiales.

Con los datos aportados por el paciente y los signos
clinicos observados, se consideré la posibilidad de
una enfermedad bronquial de aparicién tardia.

Fue destacable surespuestaaluso debroncodilatador
beta 2 de larga accidn y esteroide inhalado en
dosis fijas, lo cual apoyd la hipdtesis diagndstica;
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sin embargo, con la radiografia de tdrax, se pudo
determinar la presencia del signo de Chilaiditi sin
descartarse la posibilidad de acentuacién de
sintomatologfa respiratoria de forma relacionada.

su

Figura 2. Radiografia del paciente con signo de Chilaiditi.
Fuente: Archivos radiograficos Cuidados Respiratorios Integrales.
Bucaramanga, 2017.

Discusion

Se presenta el caso de un hombre adulto mayor,
con sintomatologia respiratoria crénica como
manifestacion de la EPOC, quien presentd hallazgos
radiograficos compatibles con el signo de Chilaiditi,
dado que se observaron las tres caracteristicas
principales: elevacion del hemidiafragma derecho
sobre el higado, desplazamiento caudal del mismo,
e interposicidon de un asa intestinal. En este caso,
el paciente sdélo presentd el signo y no cursé con
sintomatologia gastrointestinal asociada que lo filiara
al sindrome, por lo tanto sus sintomas respiratorios
fueron explicados por la presencia de la patologia
bronquial.

En ocasiones hay dudas en el diagndstico
imagenoldgico del signo de Chilaiditi y es posible
confundirlo con patologias como: neumoperitoneo,
hernia  diafragmdtica, neumatosis intestinal,
absceso subfrénico, obstruccién intestinal, vélvulo,
intususcepcion, perforacidon de viscera hueca, entre
otros™'9*; sin embargo, en el caso actual, el paciente
sélo tenia sintomas respiratorios y carecia de otros
que permitieran definir diagndsticos diferenciales;
en este sentido, no requirié manejo especifico para
el signo de Chilaiditi.

En el caso del sindrome de Chilaiditi el tratamiento
es conservador y consta de descanso en cama,
cristaloides endovenosos, descompresion
nasogastrica o intestinal con enemas, dieta alta
en fibra, y catdrticos”. Sin embargo, en aquellos
pacientes que presentan dolores abdominales,
se prescriben medicamentos antiespasmddicos
(Hioscina, Pinaverio, B. Otilonio, etc) y seguimiento
radiografico. En los casos mds severos con
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sintomatologia que persiste pese al manejo y en
quienes se sospechan diagndsticos diferenciales
o complicaciones graves como obstruccién,
neumoperitoneo y vdlvulos, se indica laparotomia
exploratoria®.

El signo de Chilaiditi ha sido reportado en pacientes
con alteraciones cardiovasculares o patologias
malignas. Boddy y colaboradores documentaron un
caso en el cual se, presentd interposicion intestinal
hepato-diafragmatica luego de wuna paralisis
diafragmatica traumatica en una cirugia de bypass
coronario. El paciente tuvo colapso hemodindmico
relacionado al efecto dindmico de la alteracién sobre
el sistema cardiovascular®. Otros reportes muestran
la coexistencia del signo de Chilaiditi con neoplasias
malignas, ya sea como manifestacién indirecta de
tumores de recto o linfosarcoma®¥, o concomitante
con neoplasias endocrinoldgicas tiroideas tipo 2B
(MEN2B)?®. También se reporté la presencia del
signo y estenosis del colon sigmoides, que condujo a
obstruccidn intestinal secundaria®.

En pacientes con enfermedades pulmonares
crénicas, es relevante determinar si el signo le aporta
un mayor impacto a la sintomatologia respiratoria.
No se conocen estrategias para realizar esta
diferenciacion, por lo que seria adecuado el manejo
concomitante de las dos entidades™.

Es posible que existan algunas alteraciones
funcionales respiratorias asociadas con la
presencia del signo o sindrome de Chilaiditi, por
ejemplo, alteraciones espirométricas restrictivas
u obstructivas; pero, hasta el momento no se
han descrito en los diferentes reportes de casos,
salvo en algunos particulares en donde se reporta
la espirometria dentro de limites normales®*. Se
presume que una alteracion subdiafragmatica genere
restriccién pulmonar y con ello manifestaciones
en las pruebas de funcién pulmonar, lo cual serfa
importante aclarar en futuros trabajos.

Conclusiones

El signo de Chilaiditi es una entidad poco
prevalente y se detecta de manera incidental en
los estudios imagenoldgicos del térax o abdomen.
Las enfermedades respiratorias  obstructivas
dindmicamente  pueden  generar  cambios
abdominales que favorezcan la presencia de este
signo. Aunque no hay forma de determinar el
impacto del signo de Chilaiditi sobre las condiciones
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respiratorias,

es importante garantizar un

tratamiento médico sintomatico, adjunto al de la
condicién respiratoria, para atenuar el impacto de
los sintomas. A parte de las repercusiones clinicas
e imagenoldgicas, los efectos en la funcionalidad
respiratoria deben ser establecidos en futuros
trabajos.
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