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RESUMEN

El síndrome de Chilaiditi es la interposición de
una parte del colon entre el hígado y el diafragma.
Es un cuadro de muy escasa frecuencia y que re s -
ponde generalmente de forma favorable a trata -
mientos conserv a d o res. Consideramos de gran in -
terés conocerlo dado la gran variabilidad de sus
formas de presentación clínica, que pueden mime -
tizar otras entidades. En estos casos, una radio -
grafía simple de tórax o abdomen puede bastar pa -
ra el reconocimiento de esta entidad. 

P resentamos el caso de un varón joven que pre -
sentó clínica aguda de intenso dolor lumbar alta -
mente sugestiva de cólico renal. La realización de
p ruebas de imagen (radiografía y TAC) hizo posi -
ble el diagnóstico definitivo.

Palabras clave: S í n d rome de Chilaiditi. Cólico
renal. Diagnóstico diferencial.

ABSTRACT

Chilaiditi´s syndrome is the hepato-diaphragma -
tic interposition of a part of the colon. It´s a very
low frequent picture and it uses to response favou -
rably to conservative treatments. We consider im -
p o rtant to know it since it can have a great variety
of clinical presentations, and may mimick other
entities. In these cases, simple roentgenograms of
the chest or abdomen could be enough to identify
this entity.

We re p o rt the case of a young man who showed
acute symptoms of lumbar pain highly suggestive
of renal colic.The study with image tests (radio -
graphy and computerized tomography) made pos -
sible the final diagnosis.

Key words: Chilaiditi´s syndrome. Renal colic.
Differential diagnosis.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Chilaiditi es una alteración ana-
tómica que consiste en la interposición de una parte
del colon, generalmente el derecho, entre el hígado
y el diafragma. Sin embargo, también ha sido des-
crita la interposición en el lado izquierdo1. De esta
infrecuente anomalía posicional existen referencias

en la literatura desde el siglo XVIII, aunque no fue
hasta 1910 cuando Chilaiditi lo describió en pro-
fundidad aportando su nombre a esta entidad noso-
lógica2. 

La presencia del signo de Chilaiditi, entendiendo
como tal el hallazgo casual de la imagen caracterís-
tica en un paciente asintomático3, se presenta con
una incidencia aproximada de 0,02 a 0,14% de to-
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das las exploraciones radiológicas toracoabdomi-
nales. Es más frecuente en varones mayores de 65
años4. Se ha observado una mayor incidencia en los
pacientes con cáncer de pulmón (1% de los casos),
así como en ciertos casos de retraso mental5-7. 

Es mucho más rara la aparición como síndro-
me, pese a lo cual debe ser tenido en cuenta en el
diagnóstico diferencial de otras entidades, espe-
cialmente con aquéllas que cursan con elevación
diafragmática y aparición de aire en espacio sub-
diafragmático. 

Su importancia, por tanto, radica en un reconoci-
miento precoz, ya que puede presentarse clínica-
mente de forma muy semejante a un cólico renal8,
y no debe confundirse radiológicamente con otros
cuadros de extraordinaria gravedad como el neu-
moperitoneo9-11.

CASO CLÍNICO

Varón de 27 años, sin alergias medicamentosas
conocidas ni otros antecedentes patológicos de in-
terés. No fumador. 

Acude a la consulta de Atención Primaria por re-
ferir dolor lumbar de unas treinta horas de evolu-
ción de tipo cólico. La tarde anterior había acudido
a urgencias del Centro de Salud por este motivo;
tras etiquetarse como lumbalgia mecánica, le fue
administrado diclofenaco intramuscular más un re-
lajante muscular con lo que cedió parcialmente
unas horas, tras lo cual el dolor volvió a aumentar
en intensidad hasta el momento actual. 

El paciente, al que se ve francamente afectado
por el dolor, cuenta que el mismo se inició el día
anterior de forma brusca y tras un acceso de tos,
encontrándose previamente bien. Desde entonces
el dolor persiste en fosa lumbar derecha y ángulo
costolumbar derecho, irradiándose hacia delante en
cinturón y escasamente hacia región genital. Lo de-
fine como muy intenso, de tipo cólico y sólo ha
presentado sensación nauseosa ocasional coinci-
diendo con el pico máximo de dolor. No sensación
febril ni escalofríos. No disnea. No síndrome mic-
cional ni alteraciones del ritmo deposicional. 

A la exploración física, el paciente se muestra
inquieto e intenta no moverse porque “cualquier
movimiento le aumenta el dolor”. Normohidratado
y coloreado; afebril; tensión arterial 130/80 y fre-
cuencia cardiaca 88 pulsaciones por minuto. Aus-
cultación cardiopulmonar compatible con la nor-
malidad.

Abdomen blando, depresible, discretamente dis-
tendido, sin masas palpables; doloroso a la palpa-
ción en hipocondrio derecho, siendo claramente
más doloroso al desplazar la mano del explorador
hacia la parte más externa. Hepatomegalia de 1-2
traveses de dedo. Signo de Murphy dudoso. Peris-

taltismo normal. No signos de irritación peritoneal.
Percusión renal positiva, refiriendo dolor en la cara
anterior del abdomen al realizar la maniobra.

Ante la hipótesis de que se trate de un cólico re-
nal, se realiza en la consulta tira reactiva de orina,
que resulta normal. 

Dado lo poco claro del cuadro clínico se deriva
al medio hospitalario para continuar estudio. 

En el servicio de Urgencias se realiza analítica de
sangre y orina en la que se aprecia leucocitosis dis-
creta sin desviación izquierda, sin otros signos de
interés. En la radiografía simple de tórax (Fig. 1) se
aprecia masa intratorácica de contenido aéreo que
e m e rge desde el hemidiafragma derecho. 

En el TAC toracoabdominal (Fig. 2) se confirma
que se trata de intestino grueso que se interpone
entre el diafragma y el hígado.

Con el diagnóstico de síndrome de Chilaiditi se
inicia tratamiento conservador con analgésicos
convencionales cediendo el dolor definitivamente
unas 24 horas después.

El paciente refirió después que en la infancia se
había realizado alguna exploración radiológica de
rutina no habiéndosele informado nunca de la exis-
tencia de ninguna alteración.

Desde entonces continúa asintomático. 

DISCUSIÓN

El síndrome de Chilaiditi debe ser incluido en el
diagnóstico diferencial del cólico renal, ya que
puede presentarse clínicamente de forma muy se-
mejante a éste. 
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Figura 1
Radiografía de tórax posteroanterior y lateral: imagen

aérea característica (signo de Chilaiditi) entre el hemi-
diafragma derecho y la superficie hepática.



Ha sido relacionado sobre todo con estreñimien-
to crónico, que para algunos autores se ha postula-
do como un importante factor predisponente para
la interposición colónica1 2. Pese a que la etiología
es poco clara, entre los factores predisponentes
además del estreñimiento, han sido propuestos
otros como: elongación colónica, malposición con-
génita, parálisis del nervio frénico, ausencia del ló-
bulo derecho hepático, eventración diafragmática,
enfermedad pulmonar obstructiva, adherencias,
obstrucción mecánica, cirugía abdominal previa,
cirrosis y escoliosis13.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son
tan inespecíficas como dolor abdominal, vómitos,
anorexia y alteraciones del ritmo deposicional (sobre
todo estreñimiento). Generalmente son de inicio so-
lapado o progresivo, aunque pueden iniciarse de for-
ma aguda como en el caso que presentamos1 4 , 1 5.

En la exploración puede objetivarse distensión ab-
dominal y desaparición de la matidez hepática (signo
de Joubert), además de una supuesta hepatomegalia,
debida al rechazo del hígado hacia abajo por el colon. 

El diagnóstico del síndrome de Chilaiditi es
siempre radiológico1 6 , 1 7. En una radiografía simple
de tórax o abdomen (preferentemente en bipedesta-
ción), se apreciará una masa aérea entre el hemi-
diafragma derecho y la opacidad de la masa hepáti-
ca. Será identificado el colon de resultar visibles la
presencia de haustras. De existir dudas, como en
nuestro caso, pueden ser de utilidad el enema con
contraste, la gammagrafía, la ecografía o la tomo-
grafía axial computarizada18,19.

De este modo se hará el diagnóstico diferencial
radiológico con el neumoperitoneo, el absceso sub-
frénico, neumatosis intestinal, quiste hidatídico in-
fectado y tumores hepáticos.

El tratamiento es conservador en la mayor parte
de los casos. Consiste en la recomendación al pa-
ciente de medidas higiénico-dietéticas, destinadas
sobre todo al estreñimiento, a la eliminación de ga-
ses y a evitar su formación. Pueden resultar útiles
antiespasmódicos, carminativos y laxantes2 0 , 2 1. En
un episodio agudo con intenso dolor, como nuestro
caso, deben administrarse analgésicos, una vez des-
cartadas otras etiologías del dolor.

En los casos complicados con obstrucción intes-
tinal, el tratamiento será quirúrgico.

Creemos fundamental para el médico de familia
c o n o c e r, y que el propio paciente conozca (dado lo
infrecuente de esta patología), que quienes presen-
tan esta interposición colónica, desarrollan vólvu-
los de colon con mayor frecuencia que la población
g e n e r a l2 2 , 2 3, por lo que debe pensarse siempre en
ello ante un cuadro de dolor agudo en un paciente
con dicha anomalía.
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