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NOTAS CLÍNICAS

Síndrome de Chilaiditi

INTRODUCCIÓN

La interposición del intestino delgado o grueso entre

el hígado y el diafragma se encuentra de forma casual

en la población general, con una incidencia muy baja.

El término de síndrome de Chilaiditi se reserva para

aquellos casos en los que hay síntomas clínicos: dolor

abdominal, anorexia, vómitos, distensión abdominal o

estreñimiento1.

El tratamiento es habitualmente conservador, y en ca-

sos fuertemente sintomáticos se practica hepatopexia

con resultados satisfactorios2.

Se presenta el caso de una niña con episodios de do-

lor abdominal recurrente que fue diagnosticada de sín-

drome de Chilaiditi e intervenida quirúrgicamente.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Se remite para estudio a la consulta de gastroentero-

logía a una niña de 2 años y 9 meses de edad que en

los últimos 3 meses presentaba anorexia con pérdida de

peso, seudodisfagia para sólidos y líquidos y flexión la-

teral del cuello y del tronco hacia lado izquierdo (no

siempre en relación con la ingesta), sensación de pleni-

tud precoz posprandial y episodios de distensión y do-

lor abdominal de tipo cólico de forma ocasional.

Los datos antropométricos y la exploración física por

aparatos y sistemas fue normal.

Se realizó un tránsito gastrointestinal en el que se objeti-

vó hernia de hiato y reflujo gastroesofágico. Una esofago-

gastroscopia mostró hiperemia del tercio distal esofágico.

Con estos resultados, se diagnosticó un síndrome de

Sandiffer asociado a reflujo gastroesofágico. Se pautó

tratamiento con procinéticos, antiácidos y protectores de

la mucosa gástrica.

Tras seguir este tratamiento durante unos meses, la

paciente presentó una mejoría clínica parcial persistien-

do el dolor abdominal.

En uno de estos episodios agudos de dolor abdominal

fue traída a urgencias. Una radiografía simple de abdo-

men puso de manifiesto aerogastria acusada con el es-

tómago verticalizado, gran distensión de asas intestina-

les y del colon, el cual a nivel de la flexura hepática se

encontraba por encima y lateral al hígado (fig. 1).

En la ecografía abdominal se objetivó desplazamiento

del hígado a la línea media.

Posteriormente, se realizó un enema opaco en donde

se reprodujo la interposición del colon entre el diafrag-

ma y el hígado. Cuando el colon se llenaba completa-

mente, desplazaba el hígado hacia la línea media, y re-

cuperaba su posición normal cuando se vaciaba.

De esta manera se confirmó que la niña presentaba un

síndrome de Chilaiditi.

A los 3 meses del diagnóstico se realizó una hepato-

pexia, fijándose la cara posterior del hígado al diafrag-

ma. Durante la intervención se observó que el lóbulo de-

recho del hígado era muy móvil, sin ningún elemento de

fijación. Además, el colon era anormalmente largo.

Tras la intervención quirúrgica, desapareció el dolor

abdominal.

A. Madrigal Terrazasa, A. Núñez Giraldaa, V. Rollán Villamarínb y M.D. García-Novoa

aServicio de Gastroenterología. bServicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Niño Jesús. Madrid.

(An Esp Pediatr 2000; 52: 189-190)

Correspondencia: Dra. M.D. García-Novo. Servicio de Gastroenterología. Hospital Niño Jesús.
Avda. Menéndez Pelayo, 65. 28009 Madrid.

Recibido  en abril de 1999.
Aceptado para su publicación en septiembre de 1999.

Figura 1. Radiografía simple de abdomen: gran disten-
sión de estómago y asas intestinales con inter-
posición del colon ascendente entre el diafrag-
ma y el hígado, el cual es desplazado hacia la
línea media.
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DISCUSIÓN

La interposición del intestino delgado o grueso entre

hígado y diafragma suele detectarse de forma casual al

realizar una radiografía por otros motivos. La mayoría de

los individuos están asintomáticos, pero en ocasiones

pueden presentar naúseas, vómitos, dolor abdominal,

estreñimiento, obstrucción intestinal intermitente1 e, in-

cluso en casos graves, distrés respiratorio o arritmia car-

díaca2. Cuando se presenta alguno de estos síntomas, se

utiliza el término de síndrome de Chilaiditi1.

Se detecta en el 0,025-0,28% de los estudios radiológi-

cos de abdomen2,3. La frecuencia es mayor en varones

que en mujeres. La probabilidad de hallarlo aumenta

con la edad y con la cantidad de grasa intrabdominal 4.

El síndrome es muy raro en niños, siendo muy pocos

los casos publicados3,5.

Se han descrito múltiples factores predisponentes. Los

más frecuentes están relacionados con posibles altera-

ciones anatómicas entre hígado, colon y diafragma: dis-

minución del tamaño del hígado, defectos congénitos de

los ligamentos hepáticos, malrotación, malposición o

movilidad anormal del intestino, elongación del colon o

estrechamiento de su inserción en el mesenterio, altera-

ción del nervio frénico, eventración diafragmática y au-

mento del diámetro torácico1.

Otros factores predisponentes descritos han sido: es-

treñimiento crónico, cirugía previa, obesidad y aero-

fagia1,2,4,6.

En adultos, el síndrome suele asociarse a cirrosis, en-

fisema, hipotiroidismo con estreñimiento crónico, obesi-

dad, esquizofrenia, apendicitis, etc.2,7,8.

En los niños parece existir una relación más estrecha

con la presencia de alteraciones anatómicas congénitas.

En el caso que presentamos se pudo objetivar ausencia de

elementos de fijación del lóbulo derecho del hígado y una

acusada elongación del colon, en el proceso quirúrgico.

No hemos encontrado en la literatura la asociación de

síndrome de Sandiffer y síndrome de Chilaiditi, pero es

posible que la aerofagia y el meteorismo que presenta-

ba la paciente fueran factores que contribuyeran al de-

sencadenamiento del síndrome.

La interposición hepatodiafragmática suele ser inter-

mitente9. En el caso que presentamos la interposición

colónica se observaba durante los episodios de dolor y

distensión abdominal.

El diagnóstico se establece mediante radiografía sim-

ple, ecografía o TC abdominal.

Se han descrito tres formas de interposición diafrag-

mática posibles3:

1. Interposición del colon transverso y/o intestino del-

gado en el espacio subfrénico anterior derecho, que es

la forma clásica descrita por Chilaiditi.

2. Interposición del colon o estómago en el espacio

extraperitoneal derecho10.

3. Interposición del colon transverso en el espacio

subfrénico posterior derecho, que es la forma descrita

en nuestra paciente.

En ocasiones la imagen radiológica se puede confun-

dir con otras patologías más graves, como son abceso

subfrénico, neumoperitoneo, hernia diafragmática o ma-

sa abdominal1,6,11-13. En estos casos es de utilidad un es-

tudio baritado de colon y/o TC abdominal.

El tratamiento generalmente es conservador. Los sín-

tomas disminuyen con reposo en cama, descompresión

nasogástrica, dieta líquida y enemas. Sin embargo, si se

compromete el estilo de vida del paciente o se asocia a

complicaciones severas, por ejemplo vólvulo1,7,9, obs-

trucción intestinal o apendicitis subfrénica8, entonces se

requiere tratamiento quirúrgico.

En esta paciente se optó por el tratamiento quirúrgico

a causa de la persistencia y recurrencia de los síntomas

que interferían en su actividad diaria, con buena evolu-

ción posterior.
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