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El tratamiento es eminentemente quirúrgico; 
si se puede se debe proceder a la quistectomía 
total ; si se incinde el quiste siempre es posible 
la extirpación total de la adventicia. 
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LA Il\TTERPOSICION HEPATO-DIAFRAG­
MATICA DEL COLON 

L. MASJUÁN. 

Cllnica Universitaria del Prof. J IM.ÉNEZ DlAz. 
Departa mento de Rayos X . 

Antes de la publicación por CHILAIDITI sobre 
la interposición hepato-diafragmática del án­
gulo derecho del colon, alteración que es co­
nocida con el nomhre de este autor, fué HEIS­
TER el que, en 1754, dió una descripción post­
mortero de los órganos en caso de desplaza­
miento hepático. A lo largo de las publicaciones 
ha sido siempre este aspecto considerado desde 
diferentes puntos de vista, y parece prevalecer 
la idea de que sólo en los casos que coexiste 
en un enfermo con dispepsia de cualquier tí­
tulo, es achacado a "la Chilaiditi" la causa de 
toda o de parte de la sintomatología del cuadro 
clínico. Viene a confirmar esta tendencia los re­
cientes trabajos de A. C. WYl\iAN, donde sus 
casos están sacados de hallazgos casuales al ha­
cer radiografías de tórax en masa en película 
de 35 mm. en la Marina de los Estados Unidos . ' si.n .que posteriormente al interrogar a estos in-
diVIduos encontrase ninguna alteración del trac­
to digestivo, siendo sujetos totalmente nor­
males. 

La causa de "la Chilaiditi" ha sido achacada a 
varias razones, siendo quizá la más verosímil y 

ｱｾ･＠ má.s partidarios reúne, .la Ｎｾ･＠ la hepato 
s1s. Es mdudable que la relaJaclon del ligam Pto. 
coronario del hígado, que es en sí el prin ｾｮ ｴｯ＠
dispositivo ､ｾ Ｌ＠ f · suspensión, y por ｣ ｾｦＺｬ＠
lado, la preswn auuvHlmal, hacen que en ° 
quier movimiento brusco el lecho abierto ｾ ｵ Ｚﾡ ﾷ＠
hígado y diafragma pueda ser ocupado den re 
nera anormal por el col?n (CHILAIDITI, ｋｯｌｾ ｪ ﾷ＠
(En .nuestro ｣｡ｳｾ＠ III es ｭ､ｵ ､ｾ｢ｬ･＠ que el des la: 
zam1ento pr.oduc1do por un qmste ｨ ｩ ､ ｡ｴ ￭､ｩ ｣ｯ ｾ＠ · 
ｬ ｾ＠ causa ｾ ･＠ la interposición cólica.) LAUREL ｣ｯｾｾ＠
ｾ Ｑ､･ｲ ｡Ｌ＠ sm embargo, 9ue la atrofia del hígado 
JUega un papel ｾｵ ｹ＠ 1m portante,. ｭ ｩ ｾ ｮｴｲ｡ ｳ＠ que 
otros autores atntuyen al trabaJo flsico y los 
traumatismos del abdomen la etiología de esta 
a lteración. WEILAND, teniendo en cuenta la fre. 
cuencia con que esta anormalidad aparece co· 
existiendo con enfermedades del tracto gastro­
intestinal y especialmente con la úlcera gástrica 
¡;erforada, cree que la inflamación del ligamento 
hepato-duodenal provocaría el desplazamiento 
del hígado y permitiría de esta forma la ínter. 
posición de la. flexura hepática, idea ésta refor· 
zada p or Kow u, en que, de los 27 casos de su 
estadística, 16 tenían alteraciones concomitan· 
tes demostrables del aparato digestivo, los cua· 
les incluían 3 neoformaciones malignas del es· 
tómago, 2 úlceras gástricas y 9 casos de gas· 
trit is. 

Desde el punto de vista radiológico, hay que 
hacer resaltar el problema que plantea la in· 
terposición del colon entre hígado y ､ｩ｡ｦｲ｡ｾ｡＠
cuando concurren en enfermos con dolor abdo­
minal agudo por cualquier causa. Entonces el 
diagnóstico díferencial con la perforación de 
una víscera presenta serias dificultades al des· 
cubrirse la existencia de una cámara gaseosa 
en la parte alta del hemiabdomen derecho, que 
il-lgunas veces la rapidez del examen hace que 
sea en las intervenciones quirúrgicas de urgen· 
cia donde se diagnostique que la cámara gaseo· 
sa era el colon. 

Fué LENK en 1916 el primero que dió valor a 
los rayos X para el diagnóstico de las vísceras 
perforadas en las heridas de vientre, y ha sido 
más. tarde LE W ALD el primero que se ha ｯ｣ｾ ﾷ＠

pado de las colecciones gaseosas bajo el ｨ･ ｾｉ ﾷ＠
diafragma derecho por perforaciones de la.ul· 
cera duodenal, y posteriormente las comun1ca· 
ciones de KELLOGG, CASE, DOHM, DANDY, CoPHER 
Y otros, los cuales también publicaron casos de 
neumoperitoneo espontáneo-después de úlceras 
pépticas o tíficas perforadas. 

Al comprobar a radioscopia una cámara de 
aire subdiafragmática, tendremos que ｰｾ ｮｳｾｾ＠
en primer lugar si ésta es la consecuencia . 
una perforación. Otras veces encontraremos en 
ella un nivel, el cual podemos, sacudiendo al en· 
fermo, ver agitarse, en cuyo caso ｰ･ｮｳ｡ｲ［ｾ ｯｳ＠
en un absceso subfrénico o ｳ ｵｰｲ｡､ｩ｡ｦｲ｡ｧｩｊ｟ｉｾ＠ ﾡ｣ ｾ＠
siendo éstos de más frecuente localizacJon ey 
el lado derecho (MOORE, PANCOAST, FUSSER ta 
ELIORSON). En el caso de que la causa de es 
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, a sea el colon, es fácil percibir con un 
｣｡ｭ｡ｾ＠ do examen la existencia de sus haustra­
ｾ･ｾｾ［＠ muchas de las veces, diagnóstico que rá­
ｃｬｾ｡ｭ･ｮｴ･＠ se puede ｾｯｭｰｲＮｯ｢｡ｹ＠ dándole al ｾｮ ﾭ
p 

0 
papilla de bano por v1a oral, o meJor ferm ·, d , . , or enema opaco, v1en ose as1 en pocos mi-

｡ｵｾｾ［＠ cómo la colección gaseosa es desplazada 
nu el contraste y queda en su lugar una tle­
pora hepática perfectamente plenificada. De ma-
xur . b , t t . 

a Secundana ha raque ener en cuen a siem-
ner , d 1 . d . t pre que despues e as operaciOnes e v1en re 

ｬ＼ｾｩｧＮ＠ l. 

Y por un período de veinticuatro horas (en el 
60 por 100 de los casos, según MULLER) , apa­
rece cierta cantidad de aire en la localización 
que venimos describiendo, como se comprueba 
en las radiografías de tórax del período post­
ｯｾｲ｡ｴｯｲｩｯＮ＠ Una remota posibilidad será cuando 
exista dextroposición del estómago, en cuyo 
caso la cámara de aire del mismo, a veces muy 
desarrollada, la encontraremos alojada debajo 
del hemidiafragma derecho. 

El ･ｾｾｾ･ｮ＠ radiológico se realizará siempre 
en posicion vertical, y en las proyecciones an­
ｾ･ｲｯｰｯｳｴ･ｲｩＮ｡Ｎｲ＠ y lateral, ya que se ha compro-
｡ｾｯ＠ que en esta última a veces se aprecia la 

e:ustencia de gas, mientras en la anteroposte­
rJor no era visible. 
ｳｯｾ＠ ｾｩｮｴｯｾ｡ｴ＿ｬ＿ｾｾｾ＠ recogida ｾｮ＠ la literatura 

e la Chilaidlb es de lo mas varia, sin que 
se PUeda Precisar si realmente estas alteracio­
ｾ･ｾ＠ ｾｯｮ＠ derivadas de la interposición del colon 
ca e ｡ｰ｡ｲｾｴｯ＠ digestivo del enfermo. De los tres 
lll.sos aqu¡ publicados han sido el dolor ｡｢､ｾＭ
101nal, el estreñimiento, la flatulencia y disnea 
｣ｯｾ＠ ｾｮ｣ｯｮｴｲ｡､ｯｾＬ＠ ｣ｯｮＡｾｮ､ｩ｢ｬ･＠ en algunos ca,sos 

1 cuadro smtomat1co de las colecistopabas. 

Caso L L. R., cincuenta y un aftos, varón. 
Molestias en hipocondrio derecho que no se modifi­

can con las comidas ni los alcalinos. Pirosis. P esadez 
y flatulencia postprandial. En los últimos seis meses 
ha tenido en dos ocasiones dolor muy agudo debajo del 
reborde costal derecho, que le obligan a permanecer 
en cama durante una semana. 

En la exploración radiológica se observa una cáma­
ra gaseosa debajo del hemidiafragma derecho, com­
probándose posteriormente con enema opaco que corres­
ponde a la flexura del colon interpuesta entre diafrag­
ma y borde superior de hígado. El examen del estómago 
no reveló nada anormal, si bien la colecistografia de­
mostró una vesícula excluida (figs. 1 y 2). 

Fig. 2. 

Caso II.- M. B., cincuenta y cuatro afios, hembra. 
Dolor no intenso por todo el abdomen derecho. Estre­

ñimiento pertinaz. Pesadez postprandial. Disnea. Estas 
molestias las viene notando desde hace tres afios. 

A rayos X se encuentra en el lado derecho, por de­
bajo del diafragma, el cual aparece desplazado hacia 
arriba y n ítido, una amplia cámara gaseosa delimitada 
por abajo por un contorno redondeado, que le hace 
sospechoso de tratarse de haustraciones cólicas. Por 
vía oral a las once horas, la papilla plenifica ciego y 
｡ｳ｣･ｮ､･ｾｴ･＠ comprobándose cómo éste se encuentra in­
terpuesto, produciendo el desplazamiento _del hígad_o ha­
cia la izquierda. Inversión de lleon termmal. La mter­
posición, como se ve en la figura 3, es . muy . extensa, 
estando alojado no sólo la flexura hepáttca, smo gran 
parte de ascendente y transverso. El examen de estó­
mago y duodeno no reveló nada ano:mal. 

Caso III. -A. G., sesenta afios, varón (fig. 4). 
Hace veinte años operado de quiste hidatídico de hí­

gado, tardando en curar año y medio, teniendo todo 
este tiempo supuración constante y fiebre. A partir 
de esto continuó con molestias ligeras en hipocondrio 
derecho, que refiere como sensación de acorchamiento. 
La exploración radioscópica revela la existencia de una 
gran cámara gaseosa alojada debajo del hemidiafragma 
derecho, que se comprueba que se trata del colon por 
medio de enema opaco. El estómago se encuentra des­
plazado por la basculación del higado. 
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Caso IV.- P. R., sesenta y un afios, varón. 
Dolores agudos de abdomen con gran cantidad eh 

borborigmos en lo" c:>-:11hios el<' posición. habiC'n(to ob-

Fig. 3. 

Fig. 4. 

servado bultos que se desplazan por el vientre. Tiene 
una gran eventración, habiendo rechazado operarse 
cuantas veces le han planteado la necesidad de hacer-

lo. La exploración radiológica de tórax revela la . 
tencia de dos cámaras gaseosas debajo del ｨ･ﾡｰｾｾｉｓﾭ
fragma dNecho que lo ab,lmban y rechazan hacia a. arn. 

Fig. 5. 

Flg. 6. 

·t intes· 
ba (fig. 5). La radiografia obtenida del tránsl ｾ＠ Jigtl· 
tina! a las doce horas es la que se observa en ｾｮ＠ a!· 
ra 6. Gran dilatación de las Mas del delgado e 



fO)!O LII 
;\'tl!ERO 5 

NOTAS CLINICAS 337 

)ificado que rechazan el colon hacia abajo in· 
pecto ﾡｾｾ､･ｳ･＠ entrc hlgado y diafragma, donde existen 
trodUC 

5 
gaseosas, que son las responsables del aspecto 

｣￡Ｎｏｬ ｡ｲｾ｡､ｯ＠ en la radiografia de tórax (fig. 6). 
presen 

E estas t res casos de Chilaiditi genuina, y 

1 
｣ｾ｡ｲｴｯ＠ de ocupación del lecho diafragmático 

e asas de delgado, nos llevan a manera de re-
por . t 1 . en a las sigmen es conc uswnes: 
ｳｵｾ＠ Los síntomas e!lCon_trados de ｾｯｬｾｳｴｩ｡ｳ＠
bdominales, flatulencia, disnea, estremmiento, 

aesadez postprandial, . ｾｯ ｮ＠ ､ ｾ ｢ｾ､ｯ ｳ＠ muy posi­
blemente a la alteracwn posiciOnal del colon, 
unto de vista éste que se ve reforzado por la 

iusencia de hallazgos cuando las expl_oraciones 
radiológicas se deben a cuadros con smtomato­
Iogía no digestiva. 

2. Son indudables los factores del aumento 
de la presión abdominal (como lo ha sido en el 
caso IV) y la hepatoptosis, bien sea ésta por 
alteraciones debidas a procesos infecciosos o 
factares mecánicos (caso III). 

3. La revisión de archivos de aparato di­
gestivo revela la infrecuencia de esta altera­
ción. 
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_Es mucho lo que se ha escrito sobre las ane­
ｾＺ｡ｳ＠ ｨｾｭｯｬ￭ｴｩ ｣｡ｳ＠ a?quirida_s _(A. ｾＭ ａＮＩｾ＠ sobre su 
_,olog1a, patogema, clasificacwn. dlferencia­

ｾＱＰＰﾷ＠ etc. Nosotros, al publicar este trabajo sólo 
deseamos dar a conocer los resultados obteni-
ｯｾ ｾｮ＠ u_n caso cte A. H. A. tratada con ACTH. 

re lt Primer lugar, hemos de hacer constar los 
ｾﾷｾ＠ ados francamente desalentadores conse­
ｲ･ｩｾ＠ os en el tratamiento médico (comprobado 
tes ｾ･｡､｡ｭ･ｮｴ･＠ por nosotros ) de la A. H. A. an­
nas 6 descubrimiento de esta clase de hormo­
｡｢ｩｾｲｴ＠ on el advenimiento del ACTH se han 
ｉｮｩｳｭｾ＠ prometedoras esperanzas. Nuestro opti-

' a I>esar de haber tratado de esta mane-

ra un sólo caso, está fundamentado en la res­
puesta rapidísima obtenida con el ACTH, no lo­
grada todavía con ningún otro medicamento. 
Parece ser que esta droga ha resuelto el difícil 
problema terapéutico siempre y cuando se man­
tenga dicho tratamiento un tiempo suficiente y 
se empleen dosis adecuadas. 

La A. H. A., llámada también enfermedad de 
Hayem-Widal, fué descrita con este carácter de 
adquirida por LEVY en 1898, dos años antes de 
la comunicación por MINKOWSKI de la anemia 
hemolítica congénita en Wiesbaden, aunque ya 
habían existido en la literatura mundial refe­
rencias anteriores como la de DRESSLER en 1845 
y la de PAVY en 1866. 

Consideramos la A. H. A., de acuerdo con 
HEILMEYER, aquella que se caracteriza por: 
1) Aparición en edad avanzada de la vida. 2) 

Falta de sintomatología antes de la enferme­
dad. 3) Ausencia de síntomas constitucionales ; 
y 4) Presencia de una noxa etiológica cuando 
exista. Es sabido que tanto NAEGELI como AL­
DFR, ｇａｅｘｾｓｌｅｾ Ｌ＠ etc., rechazaban la existencia 
de la A. H. A. Hoy en día está universalmente 
aceptada, basándose en los puntos arriba indi­
cados desde los estudios de P. WEBER, ARCANGE­
LI, HOI''F, CURSCHMAN, KON"ING, MANA!, LOEPER, 
CHARLIER, HEILMEYER, ALBERS, etc. De sus tra­
bajos se desprende que la A. H. A. se debe a 
noxas de origen químico como la fenilhidracina, 
la toluieendiamina o el plomo (recientemente en 
este hospital falleció un intoxicado de plomo 
por hemolisis) ; a enfermedades sistematizadas 
como e l linfogranuloma, linfosarcoma o la leu­
cemia, y a procesos crónicos como la sífilis y 
el paludismo. Es la lúes la causa más frecuen­
te de la enfermedad de Hayem-Widal, como in· 
dican PEDRO POKS y FARRERAS V ａｌｅｾｔￍＮ＠

DAMESHEK y ｓｉｾｇｅｒ＠ en 1941, y el mismo DA­
l\1ESHEK en 1943, dicen que el proceso hemolí­
tico se debe a una de las siguientes causas: 
1) Simples lisinas, que actúan directamente so­
bre el hematíe. 2) Complejos hemolisínicos, que 
originan un estado de sensibilización entre am­
boceptores y luego dan lugar a hemolisis. 3) En 
forma de aglutininas sencillas. 4) A través de 
un estado de hiperesplenismo; y 5) Como con­
secuencia de anomalías congénitas de los he­
matíes. 

En el caso concreto de la A. H. A., DAMESHEK 
y SCHWARTZ en 1940 indicaron que era debida 
a la presencia de autohemolisinas, que se origi­
naban en el sistema linfático como consecuen­
cia de una respuesta anormal creada por el 
agente desencadenante. Es decir, que la A. H. A. 
es causada en realidad por la sensibilización del 
organismo para sus propios hematíes, que da 
lugar a la formación de anticuerpos anormales. 

Desde hace unos años está siendo invadida la 
literatura médica extranjera con comunicacio­
nes de éxitos espectaculares conseguidos con 
AGrH; se iniciaron estos trabajos en 1950 por 
DAMESHEK, PALMER, GARDNER, RICH y cols., JI-


