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El tratamiento es la cirugia, de eleccion la laminectomia. Hay
diferentes vias de abordaje segiin la localizacién®, siendo la
posterior la via clasica. En casos seleccionados de neurinomas
lumbares se realiza cirugia minimamente invasiva por via
transmuscular, evitando dolor postoperatorio y posibilitando el
alta en 72 h°. La extirpacién del tumor debe ser total para evitar
recidivas. La disfuncion autondémica preoperatoria no suele
mejorar después del tratamiento quirtrgico'®. El tratamiento
rehabilitador posterior del paciente serd fundamental en la
recuperacion de sus capacidades.
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El signo de Chilaiditi como hallazgo casual en un paciente en
estudio por deterioro cognitivo

Chilaiditi’s sign as an incidental finding in a patient undergoing
investigation for cognitive decline

Sr. Editor:

El signo de Chilaiditi es un signo poco frecuente en imagenes
radiograficas de pacientes que acuden a la consulta médica por
motivos diversos. Presentamos el caso de un paciente varon de 77
afos que fue enviado a nuestra consulta para estudio de deterioro
cognitivo. El paciente presentaba antecedentes de ictus isquémico
cuatro afos antes, hipertension arterial, intervencién quirargica
por apendicitis, adenoma de prostata y hemorroides. Tenia dos
hermanas con enfermedad de Alzheimer. Acudi6 a la consulta del
Servicio de Geriatria refiriendo cuadro clinico de aproximada-
mente 4 afios de evolucion, caracterizado por pérdida de memoria
progresiva, sin otra sintomatologia. Se realizaron exploracion
fisica (dentro de la normalidad) y test de evaluacién de deterioro
cognitivo: test de los 7min con puntuaciéon en el percentil 75
(normal), miniexamen cognoscitivo de Lobo 34/35 (normal: >24),
test del informador 70 (normal: <57) e indice de Barthel 100/100.
Se solicitd hemograma, bioquimica, serologia de lGes, TSH, T4 libre
y electrocardiograma, siendo todos normales. Asimismo, se realizo
SPECT cerebral (defecto de captacion a nivel del 16bulo parietal
izquierdo de caracter focal a valorar con su antecedente de ictus),
TAC craneal (atrofia corticosubcortical) y radiografia de térax que
mostr6é una imagen de contenido hidroaéreo interpuesto entre el
hemidiafragma derecho y el higado (fig. 1). El paciente fue
diagnosticado de alteracién cognitiva', y se aconsejé seguimiento
en consulta.

La interposicion del colon transverso entre el higado y el
hemidiafragma es conocida como signo de Chilaiditi, dado a
conocer en 1910 por Demetrius Chilaiditi como «hepaptosis». Este
signo es un hallazgo en pacientes sin sintomatologia y recibe el
nombre de sindrome de Chilaiditi cuando se presenta con
sintomatologia abdominal, como dolor, nauseas, vomitos, estre-

fiimiento, flatulencia y/o distensién, complicindose a veces con
cuadros de obstruccién intestinal y volvulacién colénica®~>.

La frecuencia del signo de Chilaiditi es del 0,02-0,25%,
presentando una relacion varéon: mujer 4:1. Se incrementa en la
poblaciéon anciana, en la que puede alcanzar una prevalencia
del 1%*

Se ha encontrado una mayor incidencia de este signo en la
poblacién de Iran (0,22%) y en pacientes que cursan con
incremento de la presion intraabdominal, tales como gestantes
en la segunda mitad del embarazo (2%), pacientes con EPOC (2,7%)
y pacientes con cirrosis posnecrotica (22%). Asimismo, se ha
demostrado la relacién existente con entidades como el retraso
mental, esquizofrenia, ectopia renal, obesidad, arritmias cardiacas,
insuficiencia respiratoria, sindrome de Cushing y sindrome de
Ehlers Danlos*8,

Entre los factores predisponentes se encuentran las altera-
ciones anatémicas, como la elongacion colonica congénita, mal
rotacién o mal fijacion del intestino, intestino redundante con
mesenterio largo, laxitud congénita o adquirida de los ligamentos

Figura 1.
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suspensorios del higado, disminucién de volumen hepatico y
adherencias congénitas o adquiridas.

El diagnéstico diferencial se debe realizar con el neumoper-
itoneo, el absceso subfrénico, la neumatosis intestinal, el quiste
hidatidico infectado y los tumores hepaticos®.

Los casos en que los pacientes cursan con un sindrome de
Chilaiditi, es decir, que presentan sintomatologia, requieren
manejo médico conservador; pero en ocasiones, si se complican,
pueden requerir abordaje quirtrgico. El caso de nuestro paciente,
al no haber presentado sintomatologia y haberse presentado como
un hallazgo casual, se catalogé como un signo de Chilaiditi, y no
necesito tratamiento.
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Caracteristicas y evolucion de la insuficiencia cardiaca en
pacientes muy ancianos

Features and outcome of heart failure in the very elderly

Sr. Director:

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las causas mas
frecuentes de ingreso en pacientes con edad avanzada. La
prevalencia de esta enfermedad se dobla con cada década y se
sitGia alrededor del 10-20% en los mayores de 80 afios, con una
mortalidad entre un 30-45% al primer afio y con un deterioro
funcional del 47,5% que, en mayores de 85 afios, alcanza el
61,3%'3. Estudiamos retrospectivamente todos los pacientes
mayores de 85 afios ingresados en un Servicio de Medicina
Interna por IC durante un periodo de 3 afios para conocer las
caracteristicas y la evolucion de ésta. Se han analizado los
siguientes parametros: edad, sexo, antecedentes, manifestaciones
clinicas, exploraciones complementarias, tratamiento y evolucion.

Resultados. Presentamos 96 pacientes, 61 mujeres y 35 varones
con una edad de 88,9 + 3,48 afios. Un 89% residia en un ambito
familiar y un 5% vivian solos. Deterioro cognitivo severo o
moderado del 35%. Indice de Barthel: un 62% no presentaba
dependencia o ésta era leve. Enfermedades asociadas: HTA (68%),
IC previa (44%), diabetes mellitus (25%), cardiopatia isquémica
(23%), insuficiencia renal (22%) y enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica (EPOC) (21%). Un 53% presentaba 3 o mas enferme-
dades asociadas. Tratamientos previos: diuréticos (76%),
inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA)
y/o antagonistas de los receptores de la angiotensina I (ARA II)
(44%), calcio antagonista (25%), digital (19%) y 8 bloqueantes (6%).
La anticoagulacion con dicumarinicos estaba indicada en 53
pacientes, de éstos Gnicamente 30 la recibian. Las causas de la
descompensacion fueron procesos respiratorios agudos (73%),
fibrilacion auricular paroxistica (19%), infarto agudo de miocardio
(4%) y falta de toma de medicacion (4%). Manifestaciones clinicas
y exploracion fisica: disnea (92%), edemas (57%), arritmia (55%),
ortopnea (54%), ingurgitacion yugular (37%) y dolor precordial
(14%). Exploraciones complementarias: Rx de térax se realiz6 a

todos los pacientes, objetivandose cardiomegalia (72%), derrame
pleural (68%), signos de estasis 0 edema agudo de pulmén (EAP)
(19%). El electrocardiograma (ECG) reveld la presencia de fibrila-
cion auricular (61%), ritmo sinusal (32%), ritmo de marcapasos
(7%), bloqueo de rama derecha (BRD) (25%), bloqueo de rama
izquierda (BRI) (18%) y alteraciones de repolarizaciéon (29%). El
ecocardiograma se practico al 36%, objetivandose alteraciones de
la funcion sistdlica (54%), diastélica (46%), esclerosis mitral y/o
aortica (43%), miocardiopatia dilatada (43%), valvulopatia mitral
y/o adrtica severa (34%), dilatacion de la auricula izquierda (25%) e
hipertension pulmonar (11%). El tratamiento se basé en la
administracion de diurético (digital e IECA y/o ARA 1I). La
evolucion y la estancia media fueron de 6,4 + 3,85 dias. Un 27%
de los pacientes falleci6 durante el ingreso, de los que fueron
dados de alta, un 8% habian fallecido al afo. Al 75% de los
pacientes dados de alta se le modificé su tratamiento habitual
(afiadiendo farmacos, modificando dosis y/o grupo terapéutico):
diuréticos (34%), ARA 2 y/o IECA (17%), digital (12%), dicumar-
inicos (10%), B bloqueantes (7%) y estatinas (4%).

La etiologia de la IC en el anciano es similar a la del adulto,
aunque a menudo es multifactorial>®. La hipertensiéon y la
enfermedad coronaria son mas comunes y representan un 70%.
La edad avanzada da lugar a una limitacién de la reserva
cardiovascular, asi el fallo cardiaco puede ser desencadenado o
precipitado por neumonia, exacerbaciones de EPOC y, en pacientes
con antecedentes de IC, la mala cumplimentacién del tratamiento
puede ocasionar hasta 2/3 de las descompensaciones®. Las
manifestaciones clinicas pueden ser diferentes, lo cual retrasa el
diagnostico. De esta manera, la disnea de esfuerzo, la disnea
paroxistica nocturna y la ortopnea (que suelen indicar fallo
ventricular izquierdo), o los edemas periféricos, dolor en hipocon-
drio derecho y ascitis (frecuentes en fallo ventricular derecho)
pueden ser sustituidos por sintomas menos especificos, como
fatiga, debilidad muscular generalizada, anorexia, confusiéon o
delirio y alteraciones gastrointestinales. La presencia de otras
enfermedades concomitantes y la superposicion de alteraciones
frecuentes en la vejez pueden dificultar atin mas el diagndstico>®.
De las exploraciones complementarias, la analitica no aportd
datos relevantes, no se determindé el NT-proBNP al no estar
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