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Chilaiditi’s syndrome: a case report
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Os autores apresentam um caso de sindrome de Chilaiditi em uma mulher de 56 anos de idade. Mesmo tratando-se
de condigdo benigna com rara indicagao cirlrgica, reveste-se de grande importancia pela implicacdo de urgéncia
operatdria que representa o diagnostico equivocado de pneumoperitonio nesses pacientes. E realizada revisdo da li-
teratura, com énfase na fisiopatologia, propedéutica e tratamento desta entidade.
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The authors report a case of Chilaiditi’'s syndrome in a 56-year-old woman. Although this is a benign condition with rare
surgical indication, it has great importance for implying surgical emergency in cases where such condition is equivocally
diagnosed as pneumoperitoneum. A literature review is performed with emphasis on pathophysiology, diagnostic work-
up and treatment of this entity.
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INTRODUGAO

Denomina-se sindrome de Chilaiditi a
interposi¢ao temporaria ou permanente do
colon ou intestino delgado no espago he-
patodiafragmatico, causando sintomas. A
apresentacdo isolada e assintomética € co-
nhecida como sinal de Chilaiditi. Este si-
nal foi descrito inicialmente em 1865 por
Cantini ao exameclinico, porém apenasem
1910, com a publicac&o de trés casos por
Demetrius Chilaiditi, sedimentou-se como
um diagndsti co radiol 6gico™. Suaincidén-
cia em radiografias situa-se entre 0,025%
e 0,28% incluindo todas as faixas etérias,
aumentando |evemente nos maiores de 60
anos de idade, sendo mais comuns em ho-
mens do que em mulheres, em umarelagdo
de4:1@3, A associacio do sinal de Chilai-
diti com sintomas como dor abdominal,
nauseas, dor retroesternal, sintomas respi-
ratorios, vomitos, distensdo abdominal,
obstrucéo ou suboclusdo intestinal carac-
teriza a sindrome de Chilaiditi.

* Trabalho realizado no Hospital Regional de Betim, Betim, MG,
Brasil.
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Paciente do sexo feminino, 56 anos de
idade, foi admitida na unidade de atendi-
mento imediato com quadro de dor abdo-
minal iniciada oito horas antes. Relatava
dor intensa em epigastrio e ombro direito,
nauseas e vomitos. N&o conseguia manter-
se em dectlbito dorsal para arealizacdo do
exame fisico, devido a intensidade da dor
abdominal. Apresentava sons respiratorios
normais, taquipneia (frequéncia respiraté-
riade 32 ipm), taquicardia (frequénciacar-
diaca de 116 bpm), pulsos amplos e Smé-

Figura 1. Radiografia de t6-
rax em ortostatismo revela ar
no espaco hepatodiafragma-
tico direito.

tricos, com pressdo arterial de 130 x 90
mmHg. Abdome tenso, doloroso, semirri-
tagdo peritoneal, com ruidos hidroaéreos
preservados. De imediato, foram solicita-
dos os seguintes exames: amilase: 94; PCR:
negativa; Na: 146; Cl: 107; K: 4,3; leuco-
grama: 7.100 (0% de bastonetes); el etrocar-
diograma: ritmo sinusal regular, sem supra
ou infradesnivelamento do segmento ST.

Radiografia simples de térax em ortos-
tatismo (Figura 1) evidenciavaimagem de
hipertransparéncia na regido hepatodia-
fragmaticadireita, sugestivade pneumope-
riténio.
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Transferidaparao Hospital Regional de
Betim com diagndstico de abdome agudo
perfurativo, foi submetidaaradiografiade
abdome, que sinalizou presenca de célon
interposto entre o figado e o diafragma
(Figura 2). Reslizou-se, entdo, ultrassono-
grafia abdominal (Figura 3), que n&o evi-
denciou liquido livre e nenhuma anorma-
lidade. Descartou-se |aparotomia explora-
dora nesse primeiro momento. Mantida
sem analgésicos, sob jejum e soroterapia
venosa, a paciente apresentou, abrupta-
mente, melhora completado quadro dgico.
Encontrava-se, ent8o, com aproximada-
mente 24 horas do inicio dador. Realizou-
senovaradiografiadetérax (Figura4), que
nédo revelou a imagem anterior de hiper-

Figura 2
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transparéncia subfrénica direita. Recebeu
ata hospitalar, com orientacdo de retorno
ambulatorial.

DISCUSSAO

Interposicdo hepatodiafragmética de
visceraoca, cdlon ou intestino, descritaem
1910 por Chilaiditi®, é entidade rara, nor-
malmente achado fortuito de exames de
imagem. Sua incidéncia chega a 0,3% em
radiografias simples de térax e a2,4% em
tomografias computadorizadas de torax/
abdome®. Quando associadacom sintomas
(dor, nduseas, dispepsia e vOmitos), é cha-
mada sindrome de Chilaiditi®. Sua causa
€ desconhecida, mas provavelmente mul-

Figura 3

tra anormalidade.

Figura 4
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tifatorial. Vériascondi¢Bes, ao ateraremas
relagBes anatdmicas entre figado, colon e
diafragma, facilitam o surgimento da sin-
drome de Chilaiditi. Estes fatores predis-
ponentes podem ser divididos entrefatores
hepéticos (ptose por relaxamento de seus
ligamentos, cirrose, atrofiahepética, ascite),
intestinais (megacdlon, meteorismo, moti-
lidade coldnica anormal) e diafragmaticos
(adelgagamento do diafragma, lesbes de
nervo frénico, mudangas na presséo intra-
torécica, como no enfisema)®. Em indi-
viduos sadios a sindrome de Chilaiditi €
normamente atribuida ao aumento no
comprimento, diémetro e mobilidade do
colon. Estudo grego com 1.440 pacientes
submetidos atomografia computadorizada

Figura 2. Radiografia de abdome confirma ar no espago subfrénico direito,
sugerindo tratar-se de viscera oca (colon).

Figura 3. Ultrassonografia abdominal descartou liquido livre ou qualquer ou-

Figura 4. Nova radiografia de térax mostra desaparecimento da imagem de
ar no espaco hepatodiafragmaético.
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de térax/abdome evidenciou o aumento de
gordura intra-abdominal como fator mais
freguentemente associado com o sinal de
Chilaiditi®. A grande importancia da sin-
drome de Chilaiditi esthno seu diagndstico
diferencial com entidades que cursam com
pneumoperitonio, este norma menteimpli-
cando cirurgiaimediata. Outro diagndstico
a ser descartado é o abscesso subfrénico.
Persistindo adividaap6saradiografiasim-
plesdetorax, pode-se complementa-lacom
incidéncias em perfil (as haustragdes so
mais bem visualizadas em visdo lateral) e
em decubito lateral esquerdo com raios
horizontais. Nesta, o ar livretendeamigrar
para a goteira parietocdlica enquanto o ar
dentro da al¢a tende a permanecer em po-
Si¢ao subfrénica. Outrosexamesdeimagem
indicados no diagnéstico diferencial dasin-
drome de Chilaiditi s&0 0 enemaopaco ea
tomografia computadorizada de torax/ab-
dome, sendo esta considerada o método de
maior acurécia diagnéstica®®. O trata-
mento da sindrome de Chilaiditi € normal-
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mente conservador, incluindo perda de
peso, controle de aerofagia e ascite, e mu-
dancade decUbito. Raramente pode ser ne-
cessriaabordagem cirlirgicacom ressecggo
ou, mais comum, fixacdo da viscerainter-
posta. Os casos de vAlvulo, normalmente,
requerem cirurgia de urgéncia com colec-
tomia (perfuracdo e gangrena) ou colope-
xia. Pelamenor intensidade dador pds-ope-
ratOria, menores complicacoes referentes a
incisdo cirlrgica, menor tempo de interna-
¢80 eretorno mais precoce as atividades, a
via laparoscépica vem ganhando a prefe-
réncia dos cirurgides2919,
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