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RESUMO: Introdução: Este estudo tem como objetivo relatar um caso de Síndrome de Chilaiditi associada a volvo de cólon
sigmóide. Relato de caso: Paciente masculino, branco, 51 anos, admitido no Pronto-Socorro de Pelotas queixando parada da
eliminação de gases e fezes, dor abdominal difusa com distensão e inapetência, aceitando somente líquido. Tem diagnóstico de
retardo mental e constipação intestinal crônica. Foi realizado Rx de abdome agudo, sendo evidenciada distensão difusa de cólon,
e sinais sugestivos de volvo de sigmóide com imagem de cólon transverso entre o fígado e o diafragma. O paciente foi submetido
a laparotomia exploradora, sendo constatado volvo de sigmóide, megacólon difuso e interposição do cólon transverso entre o
fígado e o diafragma. Procedeu-se a colectomia subtotal, com colostomia terminal em cólon ascendente e fechamento do reto
remanescente, recebendo alta no 9º dia. Discussão: A interposição do cólon entre o fígado e a cúpula diafragmática (síndrome de
Chilaiditi), associada a volvo de cólon sigmóide, constitui causa rara de abdome agudo obstrutivo, embora o volvo de sigmóide seja
uma das principais causas de obstrução intestinal mecânica no Brasil. Geralmente o tratamento é clínico, porém se associado a
complicações o tratamento é cirúrgico.

Descritores: Síndrome de Chilaiditi; volvo; cólon; sinal de Chilaiditi.
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INTRODUÇÃO

A interposição temporária ou permanente do
cólon, intestino delgado (raro) ou estômago (raríssimo)
no espaço hepatodiafragmático é conhecida como si-
nal de Chilaiditi, sendo geralmente assintomática(1). É
evidenciada normalmente em um exame radiológico
de abdome de rotina. A sua incidência é de 0,025%
nos exames de raios-X em qualquer faixa etária, au-
mentando levemente nos maiores de 60 anos, sendo
mais comum em homens do que em mulheres na rela-
ção de 4:1(1-4).

Demetrius Chilaiditi em 1910 relatou 3 (três)
casos de pacientes assintomáticos com interposição
hepatodiafragmática do cólon(1-7). A associação do si-
nal de Chilaiditi com sintomas, como dor abdominal,
náuseas, dor retroesternal, sintomas respiratórios, vô-
mitos, distensão abdominal, obstrução ou suboclusão
intestinal caracteriza a Síndrome de Chilaiditi(1-7).

A associação de volvo de cólon com a
Síndrome de Chilaiditi é rara, tendo sido publicados 7
(sete) casos na literatura internacional (língua inglesa),
6 (seis) adultos em sua maioria homens e 1 (um) numa
criança de 12 anos(1).
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O presente relato apresenta um novo caso da
síndrome de Chilaiditi associada a volvo de cólon
sigmóide, tratado cirurgicamente no Serviço de Cirur-
gia Geral do HUSFP em 2006.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, branco, solteiro, 51 anos,
natural e residente em Pelotas, RS. Procurou o Pron-
to-Socorro de Pelotas (PSP) com queixa de constipa-
ção, inapetência gradual e progressiva, aceitando so-
mente dieta liquida há 5 (cinco) dias. Relatava parada
de eliminação de gases, dor abdominal difusa, vômitos
e aumento do volume abdominal nas últimas 24hs. Ao
exame físico, apresentava-se desidratado, com fácies
de sofrimento, distensão abdominal importante,
timpânico, ruídos hidroaéreos ausentes, dor à palpação
superficial e profunda com sinais de irritação peritonial
difusamente. Toque retal sem fezes na ampola retal e/
ou alterações ao alcance do dedo.

Familiar referia que o paciente apresenta-se,
desde a adolescência, com quadro de constipação in-
testinal, com fezes de consistência endurecida, sem
muco, pús ou sangue. Relatava que o paciente era
medicado, por conta de familiares, com laxativos na
freqüência de 1 a 2 vezes por semana. Há aproxima-
damente 2 anos, iniciou, conforme orientação medica,
dieta rica em fibras e cereais e há 8 meses parou o uso
de laxativos.

Apresenta diagnóstico de retardo mental feito
aos 8 anos de idade e desde então faz uso de haloperidol
5 mg/dia. Desde a infância tem dificuldade para comu-
nicar-se, deambular sozinho, sem controle esfincteriano.
Nega cirurgia e internação prévia. Referia também que
a mãe era hipertensa, nefropata e constipada crônica,
tendo sido submetida a cirurgia abdominal com realiza-
ção de colostomia, não sabendo o porquê. Pai faleceu
de infarto agudo do miocárdio fulminante

Foi solicitado  hemograma que evidenciou
hemácias 5.09, hemoglobina 13.4, hematócrito 40.3%,
VCM 79, leucócitos 13.900, bastões 1%, segmentados
85%, eosinófilos 1%, monócitos 4%, linfócitos 9%. Foi
realizado Rx de abdome agudo, sendo evidenciada
distensão de cólon, sugestiva de volvo de sigmóide, com
imagem de cólon transverso entre o fígado e o diafrag-
ma. (Figuras 1, 2, 3).

O paciente foi submetido a laparotomia explo-
radora com incisão mediana, sendo constatado
megacólon com volvo de sigmóide, e interposição do Figura 3 – Rx de abdome agudo evidenciando volvo de sigmóide.

Figura 2 – Rx de abdome agudo evidenciando cólon transverso
entre o fígado e o diafragma.

Figura 1 – Rx de abdome agudo evidenciando cólon transverso
entre o fígado e o diafragma.
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cólon transverso entre o fígado e o diafragma. (Figu-
ras 4 e 5). Procedeu-se a colectomia subtotal, com
colostomia terminal em cólon ascendente e fechamen-
to do coto retal remanescente. (Figura 6). O paciente
evolui favoravelmente recebendo alta no 9º dia de pós-
operatório.

A histopatologia evidenciou cólon com acentu-
ada atrofia mural e áreas de infarto hemorrágico. Cé-
lulas ganglionares mioentéricas presentes e inalteradas.
Linfonodos com intensa congestão e linfangectasias.

Paciente no sexto mês de pós-operatório sem
intercorrências. Foi lhe sugerido o restabelecimento do
trânsito intestinal e ele ainda não concordou com tal
conduta que, obviamente, é a adequada.

DISCUSSÃO

Na literatura médica, são descritos três tipos
de interposição hepatodiafragmática: interposição do
cólon transverso e/ou intestino delgado no espaço sub-
frênico anterior direito, interposição do cólon ou estô-
mago no espaço extraperitoneal direito e interposição
do cólon transverso no espaço sub-frênico posterior
direito.(3)

São descritos muitos fatores predisponentes,
os mais freqüentes relacionados com possíveis altera-
ções anatômicas entre fígado, cólon e diafragma, como:
diminuição do tamanho do fígado, defeitos congênitos
dos ligamentos hepáticos, má-rotação ou mobilidade
anormal do intestino, alongamento do cólon ou
estreitamento da inserção no mesentério, alteração do
nervo frênico, eventração diafragmática e aumento do
diâmetro torácico.(4) Outros fatores também relatados:
constipação crônica, cirurgia abdominal prévia, obesi-
dade e aerofagia.(5)

Geralmente assintomática, esta circunstância
é relatada como um achado ocasional em exame radi-
ológico, sendo denominada de Sinal de Chilaiditi, mas
pode ser acompanhada de dor abdominal, náuseas,
vômitos, anorexia, constipação e menos geralmente
associada a complicações severas, como obstrução
intestinal aguda, sendo denominada de Síndrome de
Chilaiditi.(2)

Em adultos, a síndrome costuma ser associada
a cirrose, ascite(6), enfisema, hipotireoidismo com cons-
tipação crônica, hipertensão arterial, coronariopatias,
apendicite, ectopia renal, síndrome de Cushing(9),
esquizofrenia, retardo mental e uso de drogas
antipsicóticas.(7) Figura 6 – Megacólon.

Figura 5 – Megacólon com volvo de sigmóide.

Figura 4 – Megacólon com volvo de sigmóide.
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Nas crianças, parece existir relação com pre-
sença de alterações anatômicas congênitas.(4) A inci-
dência dessa patologia varia de 0,025% a 0,28% na
população, (8) sendo 4 vezes mais freqüente em ho-
mens e acima de 65 anos.(2)

Em nosso caso, o paciente apresentava-se
com retardo mental, uso crônico de medicação
antipsicótica, constipação intestinal crônica e alonga-
mento do cólon.

O volvo de cólon é uma conhecida causa
de obstrução intestinal; aproximadamente 3% -
5% de todos os casos de obstrução intestinal são
produzidos por volvo de cólon e  de todos os seg-
mentos o cólon sigmóide está envolvido em 40 a
60%.(10)

O volvo de sigmóide ocorre em pacientes com
cólon sigmóide alongado e redundante e com
estreitamento em nível de mesentério. Sua elevada
prevalência em pacientes internados em instituições
psiquiátricas é um fator a ser considerado, devido à
constipação crônica e medicações que normalmente
são usadas nesses pacientes.  No Brasil, a doença de
Chagas com megacólon é uma causa importante de
volvo de cólon.(11)

Atualmente a descompressão endoscópica é o
procedimento de escolha para tratamento do volvo de
sigmóide em paciente estável e sem sinais de isquemia
ou perfuração do intestino, (12,13) e pode resolver o qua-

dro agudo em 70 a 90% dos casos, principalmente de-
vido ao diagnóstico e tratamento precoce. Falhando a
descompressão endoscópica ou havendo sinais de
isquemia intestinal, a ressecção do segmento compro-
metido se impõe (procedimento de Hartman para ur-
gência e não preparo colônico é a técnica cirúrgica
mais utilizada).(14)

Embora a síndrome de Chilaiditi possa ser tra-
tada de forma conservadora, com repouso no leito,
descompressão nasogástrica, dieta líquida e enemas, o
procedimento cirúrgico deve ser considerado, quando
os sintomas não respondem à terapia conservadora ou
há sinais de complicação. (15,16)

CONCLUSÃO

A interposição do cólon entre o fígado e a cú-
pula diafragmática (síndrome de Chilaiditi), associada
a volvo de cólon sigmóide, constitui causa rara de ab-
dome agudo obstrutivo, embora o volvo de sigmóide
seja uma das principais causas de obstrução intestinal
mecânica no Brasil. A maioria dos pacientes é consti-
pada crônica. A síndrome está associada a cirrose,
ascite, enfisema, obesidade, hipertensão arterial,
hipotireoidismo, esquizofrenia, apendicite, rim ectópico,
síndrome de Cushing e retardo mental. Geralmente o
tratamento é clínico, porém se aparecem complicações
o tratamento é cirúrgico.

ABSTRACT: Introduction: This study aims at reporting a case of Chilaiditi Syndrome associated to sigmoid colon volvulus. Case
report: Male patient, white, 51 years old, arrives at an emergency hospital in Pelotas with  complaints of stoping the elimination
of gases, diffuse abdominal pain, increase of abdominal volume, gradual and progressive inappetence, accepting only liquid. He
is diagnosed with mental retardation and a situation of intestinal constipation. An acute abdomen Rx highlighted a diffuse colon
distension, suggestive of sigmoid volvulus with tranversum colon image between the liver and the diaphragm. The patient was
submitted to exploratory laparotomy being highlighted sigmoid volvulus, diffuse megacolon and interposition of the transverse
colon between the liver and the diaphragm. Subtotal colectomy with terminal ascending colon colostomy was proceeded. The
patient evolved satisfactorily being discharged on the 9th day. Discussion: The interposition of the colon between the liver and the
diaphragmatic cupula (Chilaiditi syndrome) associated to sigmoid colon volvulus constitutes a rare cause of obstructive acute
abdomen, though the sigmoid volvulus is one of the main causes of mechanic intestinal obstruction in Brazil. Usually a clinical
treatment is done, although when associated to complications the treatment is surgical.

Key words: Chilaiditi syndrome; volvulus; colon; Chilaiditi sign.
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