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RESÚMEN  

 

Antecedentes: El Síndrome de Chilaiditi es una patología de prevalencia e incidencia baja, y 

en adultos mayores es aún más rara. Fue descrita en 1910 en tres pacientes que presentaban 

dolor asociados al hallazgo radiográfico de una zona hidroaérea en hemidiafragma derecho 

descartando otras etiologías. 

Descripción del caso: Paciente femenino de 73 años que acude a centro de salud por dolor 

abdominal que impide el sueño y actividades cotidianas. Los estudios endoscópicos no 

presentan hallazgos de relevancia, en tomografía computarizada se evidencia interposición de 

una porción del colon, anterior y superior al hígado. Se emplean varios esquemas de 

tratamiento para dolor abdominal, sin mejoría. 

Conclusión: El síndrome de Chilaiditi presenta un cuadro clínico inespecífico, lo que 

dificulta el diagnóstico. El tratamiento es variable, en algunos casos puede ser conservador; 

sin embargo, el dolor abdominal puede ser persistente como en el presente caso; y, en 

ocasiones, producir complicaciones potencialmente mortales.  

Palabras clave: Anciano, Dolor abdominal, Síndrome de Chilaiditi, Tratamiento. 
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ABSTRACT  

 

 

Background: Chilaiditi syndrome is a low prevalence and incidence pathology and is even 

less common in older adults. It was described in 1910 in three patients with pain associated 

with a radiographic finding of a hydro-aerial zone in the right hemidiaphragm, excluding 

other etiologies.  

Case description: A 73-year-old female patient attended a health center because of 

abdominal pain, which was interfering with her sleep and daily activities. Endoscopic studies 

reveal no relevant findings; computerized tomography shows interposition of a portion of the 

colon, anterior and superior to the liver. Several treatment schemes for abdominal pain were 

used without any improvement. 

Conclusion: Chilaiditi syndrome presents a non-specific clinical condition, which makes the 

diagnosis difficult. Treatment is varied; in some cases, it can be conservative; however, 

abdominal pain can be persistent, as in this case; and, sometimes, produce life-threatening 

complications.  

Keywords: Elderly, Abdominal pain, Chilaiditi syndrome, Treatment. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

 

ÍNDICE  

 

RESÚMEN ................................................................................................................................ 7 

ABSTRACT ............................................................................................................................... 8 

INTRODUCCIÓN ................................................................................................................... 10 

REPORTE DEL CASO ........................................................................................................... 11 

DISCUSIÓN ............................................................................................................................ 14 

CONCLUSIONES ................................................................................................................... 15 

CONFLICTO DE INTERESES ............................................................................................. 15 

BIBLIOGRAFÍA ..................................................................................................................... 16 

GLOSARIO .............................................................................................................................. 18 

ANEXOS .................................................................................................................................. 19 

 

 

 

 

 

  



10 

 

 

INTRODUCCIÓN  

 

El Síndrome de Chilaiditi (SC) es la interposición de una parte del colon, ya sea, anterior o 

posterior al hígado y al diafragma (1); causando síntomas gastrointestinales o cardiopulmonares 

(2). Fue descrito por primera vez por Demetrius Chilaiditi en 1910 con el análisis de tres casos 

de interposición hepato-diafragmática (3). Presenta una incidencia del 1% a nivel mundial y 

puede evidenciarse en hallazgos incidentales en radiografía toracoabdominales en un 0,025%-

0,28% y 1,18%-2,4% en la tomografía computarizada de abdomen, afectando más a hombres, 

que a mujeres en una relación de 4:1 (4). Su etiología se desconoce; sin embargo, se sospecha 

que se debe a malformaciones congénitas, trastornos funcionales, secuelas posquirúrgicas de 

cirugía bariátrica o colonoscopía (4), cirugía de corazón abierto (5) o cirugía intraabdominal 

(2). 

El cuadro clínico en el SC se presenta por lo general con dolor abdominal, diarrea, náuseas, 

vómitos o flatulencias (1), en algunos casos se presentan con síntomas cardiorrespiratorios 

como disnea (2) o dolor opresivo retroesternal (2); por lo que el diagnóstico del SC resulta 

difícil. 

En la actualidad no existen guías o esquemas diagnósticos para SC, es por ello que se presenta 

de forma incidental en estudios imagenológicos (2,4). El tratamiento para SC depende del 

cuadro clínico del paciente; en algunos casos la sintomatología y el riego de complicaciones 

amerita intervención laparoscópica para la resolución del cuadro (6); y en la mayoría de casos 

se ha reportado resolución mediante manejo conservador (5). 
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REPORTE DEL CASO  

 

Paciente femenino de 72 años, quien acude a emergencias por cuadro clínico de dolor 

abdominal en epigastrio derecho con irradiación a hipogastrio derecho que aumenta en decúbito 

supino, deposiciones líquidas ocasionales que alivian el dolor, a este cuadro acompaña disnea 

ocasional de medianos esfuerzos. Se realizaron exámenes complementarios los cuales estaban 

dentro de parámetros normales. Se realizó endoscopia digestiva alta y colonoscopía de control 

por antecedentes de enfermedad diverticular del intestino grueso y resección colónica, la cual 

reporta: plicoma anal, hemorroides internas grandes, fisura anal, diverticulosis colónica; sin 

embargo, no se evidencian hallazgos de relevancia. Se prescribe tratamiento con Bromuro de 

Pinaverio + Dimeticona 100mg/300mg cada 8 horas por 1 mes. 

Acude a control después de un mes de tratamiento para valoración, no obstante, la paciente 

persiste con dolor abdominal, con heces de consistencia normal; reevaluando el cuadro se 

determina intestino neurogénico, es por ello que se modifica el tratamiento a Mebeverina 

135mg VO 8 am por 30 días, Amitriptilina 25mg VO 8 pm y Omeprazol 20mg por VO 7 am 

por 30 días, sin embargo, acude nuevamente a valoración con especialista por dolor abdominal 

empeora en decúbito supino, lo que interrumpe el sueño, acompañado de dolor precordial y 

disnea de medianos esfuerzos.  

Debido a los antecedentes y comorbilidades se solicita valoración por servicio de cardiología; 

no encontrando etiología exacta para dolor precordial, ni de disnea. Se realiza tomografía 

simple de abdomen, donde se evidencia interposición de flexura cólica derecha adoptando una 

posición anterior al hígado (Figura 1). Se indica manejo con tratamiento conservador, dieta 

FODMAP, hidratación, se modifica el tratamiento farmacológico a Amitriptilina 25mg VO 

cada noche, Tramadol 50mg VO cada 12h por 30 días, Omeprazol 20mg VO cada día por 30 

días.   
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Paciente acude a emergencia luego de 2 meses con dolor abdominal persistente que no cede a 

tratamiento previamente establecido, refiriendo dificultad en el desarrollo de actividades 

cotidianas; por esta razón se suspende tramadol, y se continua con dieta FODMAP, hidratación, 

laxantes y trimebutina 200mg 8 am y 400mg 8 pm por VO por 7 días.  

Paciente acudió luego de 7 días a control por consulta externa con radiografía de tórax, donde 

se evidencia elevación de la cúpula hemidifragmática derecha con presencia de una estructura 

radiolúcida que corresponde a flexura cólica derecha (Figura 2), la paciente refiere leve mejoría 

en cuanto al dolor abdominal; sin embargo, el dolor precordial y disnea de medianos esfuerzos 

persisten; decidiendo mantener tratamiento conservador por preferencia de la paciente, el cual 

se mantiene hasta el momento. 

 

A 

B 
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Figura 1. Tomografía Axial Computarizada (TAC) de abdomen A: Plano transversal, 

interposición de la flexura cólica derecha (flecha blanca) en relación con la cara anterior del 

hígado (flecha negra) ubicado en hemidiafragma derecho, que conforma el Síndrome de 

Chilaiditi. B: Plano frontal, elevación de la flexura cólica derecha (flecha blanca) en 

hemidiafragma derecho. 

 

Figura 2. Radiografía de tórax, anteroposterior, elevación del hemidiafragma derecho, con 

presencia de estructura radiolúcida que corresponde a la flexura cólica (flecha negra).  
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DISCUSIÓN 

 

El SC, descrito por primera vez en 1910, menciona la presencia de sintomatología 

conjuntamente con el signo radiográfico con el mismo nombre (3). Este síndrome se puede 

encontrar de manera incidental en estudios de imagen, evidenciándose un espacio hidroaéreo 

en hemidiafragma derecho; flexura cólica derecha anterior o posterior al hígado (1–6), se 

desconoce actualmente si esto tiene una relación con la gravedad de los síntomas. En la mayor 

parte de pacientes adultos mayores (65-79 años), se desconoce la causa (1,7–13); sin embargo, 

se reportan causas iatrogénicas derivadas de intervenciones laparoscópicas (2,14), angiografía 

coronaria (15), enfermedades autoinmunes (16); en el presente caso la etiología no puede 

identificarse de manera exacta, debido a que no se reportó antecedentes de relevancia, 

intervenciones quirúrgicas abdominales o enfermedad autoinmune. Las manifestaciones 

clínicas que se reportan con mayor frecuencia son dolor abdominal (1,7,9,11,12,14–17), dolor 

precordial (2,8,10,15), náusea y/o vómito (1,7,9,10,17); el tratamiento conservador es la 

primera elección, como reportan la mayoría de autores a nivel mundial; sin embargo, en algunos 

casos debe realizarse intervención quirúrgica por posibles complicaciones (16).  

En el caso de nuestra paciente se utilizó tratamiento conservador; sin embargo, hasta la 

actualidad no presenta mejoría del dolor abdominal a pesar de utilizar analgesia conjuntamente 

con antiespasmódicos, laxantes, hidratación y dieta FODMAP. La disnea y el dolor precordial 

persiste mejoraron con el tratamiento, al momento se realiza seguimiento y control de la 

paciente por no presentar una mejoría.  
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CONCLUSIONES 

 

El SC es un trastorno con muy baja frecuencia y más aún en adultos mayores, presenta una 

sintomatología muy variada que puede conllevar a diagnósticos erróneos, es por ello que debe 

considerarse como una etiología de dolor abdominal cuando se han descartado otras causas; 

debe considerarse que puede presentarse dolor abdominal persistente a tratamiento. El 

diagnóstico que puede emplearse con mayor facilidad es la radiografía simple de tórax, con el 

análisis del hemidiafragma derecho; puede emplearse tomografía computarizada para 

confirmar, cuando la identificación no resulte muy clara, y a su vez descartar otros trastornos. 

En cuanto al tratamiento, debe optarse por manejo conservador y evaluar las posibles 

complicaciones que pueden presentarse en SC.  

Debe evaluarse si existe una relación entre la ubicación de la flexura cólica derecha con respecto 

al hígado en SC, con la gravedad y frecuencia de las manifestaciones clínicas. La 

implementación de un esquema de manejo debe considerarse con relevancia, debido a que las 

manifestaciones clínicas del SC son muy variadas, lo que puede conllevar a diagnósticos y 

tratamientos innecesarios.  
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ANEXOS  

 

1. Consentimiento informado  
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