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Paciente masculino de 64 anos de edad, derivado
por presentar disnea CF I-II de varios meses de
evolucion. No tabaquista. Sin antecedentes pre-
vios de tratamientos. Por su sintoma de disnea, es
evaluado por cardiologia en forma exhaustiva, con
estudios especializados completos (que incluyen
hasta un ecostress), todos con resultados dentro
de parametros normales por lo que se lo deriva
para su evaluacion y seguimiento.

Al examen clinico, hipersonoridad percutoria en
base del hemitérax derecho. A la auscultacién, mur-
mullo vesicular abolido y reemplazado por ruidos
de tipo digestivo. La radiografia de térax (Figuras
lay 1b) muestra importante elevacion del hemidia-
fragma derecho (altura 8° espacio intercostal), con
imégenes hidroaéreas en la zona externa de campo
inferior homélogo. Algunas calcificaciones de tipo
pleural en campos superior y medio izquierdos. En
el perfil, esa imagen sobre elevada del diafragma es
mas evidente, asi como una extensa calcificacion su-
pra diafragmaética en la hoja izquierda del muasculo.
Una nueva anamnesis revela que en su juventud,
durante varios arios y sin proteccion laboral, realizé
pulido de materiales (sin especificar) lo que hace
compatible este hallazgo con exposicién a asbesto
en baja concentracion ambiental.

Las placas pleurales son lesiones calcificadas e
irregulares, localizadas principalmente en la pleu-
ra parietal. Sus sitios de hallazgos mas frecuentes
son la continuacién del contorno costal o la capula
diafragmatica.

Su manifestacion radiografica esta relacionada
con su espesor y con la incidencia de los rayos X.
Sin existir enfermedad pulmonar subyacente, son
asintomaticas y componen un hallazgo casual y
pueden constituir la causa mas comun y la Ginica
expresion de exposicion al amianto, sobre todo si
son de localizacién bilateral. Su significado pronés-
tico es incierto, aunque un estudio sueco en una
cohorte de 1596 hombres, lo vincula con riesgo
incrementado para padecer mesotelioma pleural®.
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Figura 1a-b.

Con diagndstico presuntivo de sindrome de Chi-
laiditi y asbestosis ocupacional de baja exposicion,
se solicitan estudios complementarios:
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Figura 2.

Examen funcional respiratorio completo: leve
a moderada restriccién pulmonar. Capacidad
pulmonar total reducida. DLCO moderadamente
reducida con cociente DL/VA normal.

TC de térax: corrobora lo apreciado en el par
radiografico, con desplazamiento del corazén e
higado por asas intestinales. (Figura 2)

Ante la ratificacién de esta singularidad anaté-
mica, y en razon de que no justifica una correccion
quirargica, se le recomienda mantener transito
intestinal adecuado y consultar en caso de presen-
tar sintomatologia digestiva como dolor abdominal
difuso, nauseas o vomitos, y/o cambios del ritmo
evacuatorio.

Comentario

El hallazgo que presenta este paciente, lo describié
Demetrio Chilaiditi hace 105 anos?. Se caracteriza
por la interposicion del colon entre el higado y el
diafragma y su patogenia, establece que se debe a
una ausencia, elongacion o debilidad del ligamento
suspensorio o del ligamento falciforme, elementos
anatémicos que en condiciones normales impiden
dicha superposicion.

Esta rara anomalia posicional presenta una inci-
dencia entre 0.02-0.28% en la radiografia toracica
y hasta 2.4% en las tomografias y se reconocen dos
variantes: el signo de Chilaiditi, en el que consti-
tuye un descubrimiento incidental y asintomatico,
y el sindrome de Chilaiditi, al que lo acompana
sintomatologia clinica.

Signo de Chilaiditi: Su diagnostico debe cumplir
las siguientes premisas:

1. Hemidiafragma derecho debidamente elevado
por el intestino, el cual esta por encima o des-
plazando la glandula hepatica.

2. El colon distendido por aire, simulando un neu-
moperitoneo, el que se descarta ya sea por la
presencia de haustras colonicas, la inexistencia
de un abdomen agudo o de una maniobra explo-
radora que explique dicha camara aérea.
Sindrome de Chilaiditi: Asi como en el caso

que se describe, el sindrome se caracterizé por
disnea CF I-II sin otro signo respiratorio, hay
publicada una observacién con distress y acidosis
respiratoria, que requiri6 VNI para su resolucion?.
El sindrome puede ocasionar dolor toracico tipo
anginoso, o simular un falso neumoperitoneo
descubierto fortuitamente por un accidente de
transito o un abdomen agudo por un seudo colico
biliar*. En otras ocasiones, ha provocado desde
un cuadro abdominal difuso e impreciso hasta
obstruccién intestinal®.

El tratamiento médico requiere reposo en cama,
dieta o descompresion colonica mediante sonda
rectal. Si persiste el dolor abdominal, la apariciéon
de un {leo refractario, la presencia de un vélvulo
0 una isquemia intestinal debe adoptarse una
actitud quirargica. En los ultimos anos, se han
incrementado las intervenciones para resolver
las situaciones sintomaticas crénicas y/o el dolor
abdominal intermitente. Dependera del segmento
colonico que se interponga y que origine el sindro-
me, la conducta quirtargica a adoptar.
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