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PALABRAS CLAVE Resumen En este articulo exponemos el caso de un paciente de 82 afos llevado a cirugia
Neumoperitoneo; cardiaca para sustitucion de valvula mitral. Quince afos antes fue intervenido para sustituir su
Causas; valvula aortica, por lo que en realidad se trataba de una reintervencion cardiaca. Después de la
Cirugia cardiaca; reesternotomia, y liberacion de adherencias pericardicas, se produjo una apertura accidental
Manejo de una pequena porcion del peritoneo, procediéndose a reparar con sutura simple. En el pos-

toperatorio, la presencia de neumoperitoneo alarmé sobre la posibilidad de una complicacion
intraabdominal asociada, descartada posteriormente dado el antecedente quirdrgico. En este
articulo realizamos una revision sobre lo que es el neumoperitoneo, sus causas y tratamiento,
asi como resaltamos causas posibles y no habitualmente consideradas como puede ser una ciru-
gia cardiaca previa reciente, simplemente por el hecho de encontrar al paciente en diferentes
contextos y no pensar en ellas.

© 2014 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México
S.A. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Pneumoperitoneum after cardiac surgery. A complete anamnesis is the clue
Pneumoperitoneum;

Causes; Abstract Herein we present the case of an 82 year-old patient undergoing cardiac surgery for
Cardiac surgery; mitral valve replacement. Fifteen years earlier, the patient had undergone surgery to replace
Management his aortic valve, so that it was now a cardiac reoperation. Through sternotomy, and release of

pericardial adherences, there was an accidental opening of a small portion of the peritoneum,

* Autor para correspondencia: Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Clinico Universitario de Salamanca, Paseo San Vicente 58-182, 37007
Salamanca, Espana. Teléfono: +923 291263; fax: +923 291263.
Correo electrénico: elearnaiz@hotmail.com (M.E. Arndiz-Garcia).

http://dx.doi.org/10.1016/j.acmx.2015.01.003
1405-9940/© 2014 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Publicado por Masson Doyma México S.A. Todos los derechos reservados.


dx.doi.org/10.1016/j.acmx.2015.01.003
http://www.elsevier.com.mx
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.acmx.2015.01.003&domain=pdf
mailto:elearnaiz@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.acmx.2015.01.003

Neumoperitoneo tras cirugia. Una completa anamnesis es la clave 239

proceeding to repair with simple suture. Postoperatively, the presence of pneumoperitoneum
alarmed about the possibility of an intra-abdominal complication but it was subsequently discar-
ded with recent surgical process. Through this article we review what the pneumoperitoneum
consist, its causes and management, as well as highlighting possible etiologies sometimes not
considered as a recent cardiac surgery, simply because the patient in found in different contexts
and we do not think about those possibilities.

© 2014 Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Published by Masson Doyma México

S.A. All rights reserved.

Introduccion

A continuacion exponemos el caso clinico de un paciente
intervenido con cirugia cardiaca en el cual se abre de forma
accidental una pequena porcion de peritoneo. Este hecho
que aparentemente es circunstancial y carece de relevan-
cia clinica, pasa a ser considerado un signo de alarma en
el postoperatorio, por el hecho de que residualmente apa-
rece un neumoperitoneo en la radiografia de control. En
este articulo queremos exponer las principales causas del
neumoperitoneo, formulando el antecedente de cirugia car-
diaca reciente como origen del mismo, asi como su evolucion
benigna y su resolucion espontanea.

Informe de caso

Paciente de 82 anos de edad, con antecedentes de hiperten-
sion arterial e hipercolesterolemia es ingresado de manera
programada en nuestra institucion. Presentaba una esteno-
sis aortica degenerativa sobre el sustrato de una valvula
aortica pseudobicUspide, y fue intervenido 15 anos antes
implantandosele una protesis valvular adrtica mecanica.
Desde entonces, se mantenia anticoagulado siguiendo tra-
tamiento anticoagulante con acenocumarol, y manteniendo
INR entre 2.5-3.5. En la actualidad, presentaba una doble
lesion mitral degenerativa sintomatica NYHA Il1/1V, con este-
nosis e insuficiencia mitral graves. Se plantea reintervenir
al paciente, por lo que se suspende el tratamiento anti-
coagulante oral 72h antes de la cirugia, e iniciandose una
perfusion con heparina sddica para mantener un TTPA entre
60-75s. Cuatro horas antes de iniciarse la cirugia, se sus-
pende la perfusion de heparina sodica.

El paciente es llevado a cirugia cardiaca, realizan-
dose sustitucion valvular mitral con proétesis bioldgica,
bajo anestesia general y ventilacion mecanica invasiva
con bajo volumen corriente y manteniendo presioén posi-
tiva al final de la espiracion, para prevenir atelectasias
pulmonares y mejorar la oxigenacion y funcion ventilato-
ria asi como reducir la respuesta inflamatoria sistémica
tras la circulacion extracorpérea. La cirugia transcurrié sin
complicaciones. De manera incidental y en la fase ini-
cial de la reesternotomia y liberacion de las adherencias
epicardicas, se produce una pequena apertura del perito-
neo, procediéndose a su cierre con una sutura continua
de prolene 4/0. El paciente es trasladado a la Unidad
de Cuidados Intensivos y pudo ser extubado a las 7h de

postoperatorio. Se reinicio el tratamiento anticoagulante,
transcurriendo el postoperatorio sin complicaciones. Una
vez alcanzados los niveles adecuados de anticoagulacion,
el paciente fue dado de alta a los 10 dias tras la cirugia. Sin
embargo, fue remitido por su médico de atencion primaria,
ya que en la radiografia de térax anteroposterior y lateral
(fig. 1A-B) realizadas a los 2 dias tras el alta se evidenci6 la
presencia de un neumoperitoneo, lo que hizo pensar inicial-
mente en una posible complicacion abdominal después de
la cirugia cardiaca, a pesar de que el paciente se mantenia
estable y asintomatico durante todo el postoperatorio. El
antecedente de la cirugia cardiaca reciente y la apertura
accidental del peritoneo durante la misma, rapidamente
explico la procedencia de aire en la cavidad abdominal. El
manejo fue conservador y no preciso tratamiento. Se rea-
liz6 un control radiografico al mes de la intervencion donde
se constato la desaparicion y resolucion del neumoperitoneo
(fig. 1C-D).

Este caso, en principio circunstancial, hace que a través
de este escrito realicemos una revision de las causas y el
tratamiento del neumoperitoneo.

Discusion

El neumoperitoneo se define como la presencia anémala
de aire dentro de la cavidad peritoneal o abdominal. En
la mayoria de los casos refleja una enfermedad abdominal
grave y obliga a efectuar numerosas pruebas de imagen, o
incluso cirugias urgentes, ante la posibilidad de que este
hallazgo sea el reflejo de una posible perforacion de viscera
hueca’?. Sin embargo, y aunque la posibilidad de perfo-
racion visceral sea la mas frecuentemente considerada, la
deteccion de neumoperitoneo no siempre indica o conduce
a la necesidad de cirugia urgente. Existen diferentes causas
que pueden ser consideradas comunes, dentro de un deter-
minado contexto, y que no precisan necesariamente de un
tratamiento quirGrgico. De ahi la importancia de realizar
una minuciosa anamnesis e historia clinica, para conseguir
llegar a un diagnostico certero'.

En la actualidad, la causa mas frecuente de neumoperito-
neo es la cirugia abdominal previa, ya sea por laparotomia
o laparoscopia. Sin embargo, exceptuando esta causa
secundaria a cirugia abdominal reciente, existen también
otras causas. Una de las principales es consecuencia de la
perforacion de viscera hueca u érgano intraabdominal en
un 90%, principalmente la cavidad gastrica o duodenal a
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Figura 1

1A. Radiografia anteroposterior de térax mostrando la presencia de neumoperitoneo a ambos lados diafragmaticos

(flechas). 1B.Radiografia lateral de torax mostrando el neumoperitoneo (flecha). 1C-D: Radiografia anteroposterior y lateral res-
pectivamente, realizadas al mes tras la intervencion, en las que se comprueba la resolucion del neumoperitoneo (flechas), con una
minima elevacion del hemidiafragma derecho (flecha), en ausencia de derrames pleurales a nivel bilateral. Los alambres esternales
son patentes asi como la visualizacion de las protesis valvular adrtica mecanica (*) y mitral biologica (**).

causa de lesiones ulcerosas'>°. Cuando encontramos un
neumoperitoneo secundario a estas entidades, el trata-
miento quirurgico es obligatorio. Sin embargo, una pequena
proporcion de casos de diagnostico de neumoperitoneo no
son causa directa de la perforacion de viscera hueca, por
lo que debe mantenerse una actitud conservadora mientras
no sean evidentes signos de irritacion peritoneal, como
dolor abdominal agudo intenso, leucocitosis o fiebre, y el
paciente se mantenga hemodinamicamente estable®’.

El resto de los casos (10%) representa la entidad cono-
cida como neumoperitoneo benigno o idiopatico, entidad no
quirGrgica®®”. Para una correcta aproximacion diagndstica
y terapéutica a esta entidad, la realizacion de una completa
historia clinica, una minuciosa anamnesis y exploracion
fisica, son de vital importancia y suele implicar llevar a cabo
un diagnostico diferencial mas extenso que los anteriores.

Causas del neumoperitoneo

A. Asociada a procedimientos endoscopicos gastrointestin-
ales??, como endoscopias o colonoscopias (1%),

polipectomia endoscopica o gastrostomia endosco-
pica (25%) o percutanea, biopsias hepaticas, biopsias
de visceras intraperitoneales, el implante de catéteres
para dialisis peritoneal, el trasplante de médula osea,
o cirugia ginecolodgica (secundaria a tratamientos de
fertilidad o procedimientos diagndsticos y terapéuticos
fundamentalmente)'~*. La razén principal para que
pueda producirse el paso de aire hacia la cavidad
peritoneal obedece a la formacion de microperforacio-
nes durante la manipulacion, la presencia de paredes
intestinales adelgazadas y fragiles que facilitan el paso,
el excesivo insuflado de aire, la electrocoagulacion o
cauterizacion.

B. Abdominales no asociadas a procedimientos quirurgicos:
el neumoperitoneo asociado a neumatosis quistica intes-
tinal es la causa mas frecuente, ocasionada por quistes
gaseosos secundarios en su mayoria a anomalias de la
mucosa intestinal y localizados en cualquier punto del
tracto intestinal, aunque principalmente a nivel del ileon
terminal, estdmago o colon®. La enfermedad inflamatoria
intestinal, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
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el tratamiento quimioterapico, o los trastornos estructu-
rales asociados a enfermedades de la colagena como el
lupus eritematoso generalizado, o la esclerodermia son
otras causas posibles de neumoperitoneo secundario a
dolencia abdominal organica. La afeccion ginecoldgica
también debe tenerse en cuenta dentro de esta entidad,
dada la relacion entre las trompas de Falopio y el perito-
neo que puede predisponer a la presencia de aire en la
cavidad peritoneal de maneara espontanea en la enfer-
medad inflamatoria pélvica, el embarazo, o alteraciones
anatémicas®’.

C. Con origen en cavidad orofaringea: se han descrito con
anterioridad casos excepcionales asociados a procesos
patologicos orofaringeos o procedimientos relacionados,
como abscesos periodontales o faringeos, extracciones
dentarias o amigdalectomias’.

D. Con origen en cavidad toracica: aquellas que oca-
sionen un aumento de la presion alveolar como la
ventilacion mecanica invasiva y no invasiva, con pre-
sion positiva de larga instauracion o flujo elevado, el
traumatismo toracico, maniobras de reanimacion cardio-
pulmonar, enfermedad broncopulmonar, realizacion de
broncoscopias, presencia de neumotérax o neumoperi-
cardio. Estudios previos han demostrado que la presencia
de aire a presion a nivel de la traquea puede produ-
cir la rotura alveolar, y con ello, la presencia de aire
libre en cavidad pleural, pericardica a través del espa-
cio perivascular y mediastino, y en casos de hiperpresion
o dano alveolar, en cavidad peritoneal por alteracio-
nes o minimos defectos en diafragma’™*. Otras causas
que ocasionen un aumento de la presion mediastinica,
como la ventilacion mecanica con presion positiva al final
de la espiracion elevada (utilizada con frecuencia en ciru-
gia cardiaca con el fin de mejorar la funcion ventilatoria y
oxigenacion tras la cirugia extracorpérea), la utilizacion
de sonda nasogastrica o realizacion de traqueotomias, y
diferentes causas como una fistula broncoperitoneal, la
presencia de bulas pulmonares basales, la descompresion
rapida por accidentes de buceo, la onda expansiva de las
explosiones, por anomalias diafragmaticas o sindromes
porosos del diafragma®*°.

E. En el contexto de una cirugia cardiaca reciente. Durante
la realizacion de una cirugia cardiaca, y sobre todo si se
trata de una reesternotomia dadas las importantes adhe-
rencias epicardicas, no es infrecuente que pueda abrirse
el peritoneo, al extender la esternotomia distalmente.
El tratamiento consiste simplemente en cerrar el mismo
con uno o varios puntos de sutura, y asi conseguir ais-
lar la cavidad abdominal de la toracica o mediastinica.
Sin embargo, este hecho que podemos definir como cir-
cunstancial en el momento de la cirugia, debe tenerse
en cuenta durante el postoperatorio. En el momento en
que se realice una radiografia de torax o una radiogra-
fia abdominal al paciente intervenido, vamos a encontrar
la presencia de aire dentro de la cavidad abdominal al
menos durante las primeras semanas tras la misma. Este
hecho puede llevar a confusiones o diagnosticos erréneos,
sin tener ninguna implicacion en si.

F. Ademas, debe tenerse en cuenta que existe la entidad
denominada seudoneumoperitoneo, que puede indicar la
presencia de aire en la cavidad peritoneal cuando en rea-
lidad no existe. La existencia de grasa extraperitoneal

subdiafragmatica, las irregularidades anatomicas dia-
fragmaticas, la presencia de atelectasias pulmonares
basales, la dilatacion de visceras abdominales o simple-
mente, una mala calidad radiografica, son algunas de la
causas que pueden conducir a hallazgos radioldgicos con-
fusos y erroneos que simulen o imiten un neumoperitoneo
que, en realidad, no existe?™.

Forma de presentacion

En la gran mayoria de los pacientes en quienes el neumo-
peritoneo no es secundario a dolencia abdominal grave, la
sintomatologia suele ser inespecifica, y los pacientes suelen
permanecer asintomaticos. Sin embargo, también pueden
estar presentes algunos sintomas leves e inespecificos como
distension o dolor abdominal, vomitos, diarrea, febricula y
malestar general.

Diagnéstico

El diagnostico es eminentemente radiologico, mediante la
radiografia simple de torax o de abdomen en bipedestacion,
o de abdomen en decUbito lateral izquierdo. Sin embargo,
puede pasar desapercibido a pesar de la realizacion de las
mismas, siendo necesario efectuar pruebas adicionales que
nos aproximen al diagnostico: realizacion de estudios endos-
copicos, lavados peritoneales, o la asociacion a las técnicas
de imagen convencional de estudios gastrointestinales des-
pués de introducir aire en el tracto gastrointestinal a través
de una sonda nasogastrica o la introduccion de contraste
hidrosoluble. Asimismo, pueden ser necesarias en aquellos
casos en los que el grado de sospecha de neumoperitoneo es
elevado y el diagnostico no concluyente.

Tratamiento

Ante la presencia de neumoperitoneo es imprescindible
realizar una historia clinica pormenorizada, llevando a
cabo un completo diagnostico diferencial para discernir si
nos encontramos ante un neumoperitoneo grave subsidia-
rio de tratamiento quirtrgico urgente, o por el contrario,
se trata de un neumoperitoneo no quirlrgico y las posi-
bles causas originarias del mismo (origen intraabdominal o
extraabdominal)'~>7.

En aquellos casos resultantes de la perforacion de viscera
hueca abdominal, la forma de presentacion y sintomatologia
van a evidenciar el diagnéstico, y es lo que indicara el trata-
miento quirdrgico urgente. En los casos de neumoperitoneo
no quirdrgico con sintomatologia leve o inespecifica, la acti-
tud suele ser conservadora y expectante. En la mayoria de
estos, la resolucion del neumoperitoneo suele ser esponta-
nea, no requiriendo ninguna técnica asociada mas que la
observacion. Solo en un pequeio porcentaje de estos casos
(3%), la evolucion puede complicarse y evolucionar hacia
una septicemia, hemorragia o perforacion, siendo necesario
el tratamiento quirdrgico en ultima estancia?™“.



242 M.E. Arnaiz-Garcia et al.
Financiacion 4. Rowe NM, KahnFB, Acinapura AJ. Nonsurgical pneumoperito-
neum: A case report and a review. Am Surg. 1998;64:313-22.
No se recibié patrocinio de ningiin tipo para llevar a cabo 5. Winek TG, Mosely HS, Grout G, et al. Pneumoperitoneum
este articulo. and its association with ruptured abdominal viscus. Arch Surg.
1988;123:709-12.
6. Clements WD, Gunna BR, Archbold JA, et al. Idiopathic sponta-
Conflicto de intereses neous pneumoperitoneum-avoiding laparotomy-a case report.
Ulster Med J. 1996;65:84-6.
No existen conflictos de intereses. 7. Mezghebe HM, Lefall LD Jr, Siram SM, et al. Asymptomatic pneu-
moperitoneum diagnostic and therapeutic dilema. Am Surg.
. . 1994;60:691-4.
B‘bIIOgraﬁa 8. Grosfeld JL, Boger B, Glatsworthy HW. Hemodynamic and
manometric observations in experimental air block syndrome.
1. Mularski RA, Sippel JM, Osborne ML. Pneumoperitoneum: J Pediatr Surg. 1971;6:339-44.
A review of nonsurgical causes. Crit Care Med. 9. Kirschner PA. Catamenial pneumothorax: An example of porous
2000;28:2638-44. diaphragm syndromes. Chest. 2002;122:1865.
2. Moreno F, Garcia-Donas J. Neumoperitoneo no quir(rgico. Rev 10. Santos-Cerquera RD, Ariza-Cadena F. Estrategias de pro-

Clin Esp. 2004;204:372-4.

3. Arancibia F, Saavedra MP, Sepulveda C, et al. Neumoperitoneo
en la evolucion de un paciente sometido a cirugia cardiovascu-
lar. Rev Chil Med Inten. 2011;26:189-90.

teccion pulmonar en cirugia cardiovascular. Rev Ces Med.
2012;26:85-98.


http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S1405-9940(15)00026-9/sbref0100

	Neumoperitoneo tras cirugía. Una completa anamnesis es la clave
	Introducción
	Informe de caso
	Discusión
	Causas del neumoperitoneo
	Forma de presentación
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


