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Tratamiento percutaneo
urgente del embolismo
pulmonar submasivo
con contraindicaciones
de trombolisis sistémica

Emergent percutaneous intervention
in submassive pulmonary embolism
with contraindications for systemic
thrombolisis

Sr. Editor:

La tromboembolia pulmonar
(TEP) tiene un amplio espectro de
gravedad, desde casos asintomati-
cos hasta el shock o la parada car-
diaca. Se recomienda la estratifica-
cién de riesgo mediante escalas
como el Pulmonary Embolism Seve-
rity Index (PESI). En casos de TEP
masivo o submasivo con criterios de
alto riesgo, se recomienda trata-
miento con trombolisis sistémica
(TS)'. Sin embargo, aproximada-
mente un tercio de los pacientes
presentan contraindicaciones relati-
vas o absolutas para TS.

Varén de 74 afios que acudi6 al ser-
vicio de urgencias por episodio presinco-
pal y disnea. Habia sido operado 40 dias
antes de discectomia y artrodesis lumbar
e interrumpié voluntariamente al sépti-
mo dia el tratamiento con enoxaparina a
pesar de inmovilizacién prolongada. A la
exploracién fisica en uregencias presen-
taba palidez y frialdad, frecuencia respi-
ratoria de 25 rpm, frecuencia cardiaca
de 105 lpm, presién arterial de 90/50
mmHg y saturacién 97% (FiO, 28%). El
electrocardiograma mostraba taquicardia
sinusal y bloqueo de rama derecha. Se
solicité tomografia computarizada (TC)
urgente, que mostré un TEP extenso con
sobrecarga de cavidades derechas. En la
analitica destacaba lactato de 2,4 mg/dl;
troponina | de 0,83 ng/ml (p99 0,05
ng/ml), NTproBNP 4.715 pg/ml y D-Di-
mero de 32.754 ng/ml. Se realizd eco-
cardiograma urgente que mostré dilata-
cién y disfuncién aguda de ventriculo
derecho. Se clasific6 como TEP submasi-
vo con criterios de riesgo intermedio-al-
to [troponina, NTproBNP, disfuncién de-
recha, PESI clase IV (114 puntos)].
Ingresé en la unidad coronaria y se ini-
cié heparina sédica en perfusién. La evo-
lucién inicial fue mala (oliguria, signos
de bajo gasto, lactato en aumento), por
lo que se valoré el tratamiento de reper-
fusién. Aunque sin contraindicacién ab-
soluta de trombolisis (cirugia mayor < 3
semanas)’, se consideré que la cirugia
reciente podria constituir una contraindi-
cacion relativa para TS; por lo que se de-
cidié realizar tratamiento percutdneo
mediante aspiraciéon y fragmentacién del

trombo. Posteriormente se avanzaron
dos catéteres, y se dej6é una perfusion de
6 mg de rTPA en 24 h en cada rama
pulmonar. El paciente permaneci6 48
horas en la unidad coronaria y posterior-
mente 5 dias en planta, con buena evo-
lucién. La TC de control al quinto dia
mostré resolucién del trombo y normali-
zacion de la funcién del ventriculo dere-
cho. A los 3 meses de seguimiento el
paciente se encontraba asintomético y
en tratamiento con anticoagulacién oral.

El tratamiento percutaneo es una
alternativa a la TS en el TEP masivo y
submasivo con indicacién de reperfu-
sién, pero con contraindicaciones ab-
solutas o relativas para TS'. Puede
realizarse un abordaje exclusivamen-
te mecanico, farmacolégico (liberan-
do tromboliticos de forma selectiva),
o combinado. El procedimiento ob-
tiene éxito en un 86,5% (TEP masi-
vo) y 97,3% (TEP submasivo), con
tasas de sangrado mayor del 3%
(ninguno intracraneal) y 0%?* res-
pectivamente. La organizaciéon de
equipos de cardiologia intervencio-
nista de guardia para la angioplastia
primaria hace que esta técnica pueda
estar disponible en un ndmero cre-
ciente de centros*.
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Traumatismo toracico
en pediatria: atenciéon a
la aparicion de un soplo

Pediatric chest injuries: take care
on detecting a heart murmur

Sr. Editor:

Nifio de 6 afios de edad que fue tras-
ladado al servicio de urgencias tras una
precipitacién desde una altura de 5 plan-
tas. Tenia una puntuacién en la Escala de
Coma de Glasgow de 14 puntos (O3, V5,
M®6) y sus signos vitales eran estables. Las
pupilas eran simétricas y reactivas a la luz.
Tenia contusiones y abrasiones en la pa-
red anterior del térax, asi como extensas
lesiones Gseas y de tejidos blandos en el
pecho. En la auscultacién cardiaca, se
auscultaba un soplo rudo, aspero, pansis-
télico, grado 4/6 que se ofa mas fuerte
sobre el borde inferior esternal izquierdo.
Las enzimas cardiacas se elevaron, con un
pico maximo de creatinquinasa MB (CK-
MB) > 300,0 (rango normal = 3,4 ng/ml)
y de troponina | > 50,0 (rango normal =
0,1 ng/ml). El electrocardiograma mostré
taquicardia sinusal persistente. En la eco-
cardiografia transtoracica se demostré
una ruptura del tabique interventricular
con dos defectos septales ventriculares
traumaticos (DSV), un cortocircuito de iz-
quierda a derecha interventricular (Figura
1), y discinesia del tabique interventricu-
lar. Segln la familia y la historia clinica
pediatrica, el nifio no tenia ningln soplo
cardiaco descrito en sus antecedentes. De
forma programada, dos meses después
del evento inicial, se realiz6 una repara-
cién abierta de los DSV y en la actualidad
el paciente se encuentra bien.

El traumatismo es la principal cau-
sa de morbimortalidad en pediatria en
todo el mundo’. La incidencia de le-
sién cardiaca en los nifios después de
un traumatismo torécico cerrado es de
4,6%2. Los DSV de causa traumatica
son extremadamente raros, pero pue-
den ser potencialmente mortales y tie-
nen una alta posibilidad de que pasen
inadvertidos. Los hallazgos clinicos en
los DSV traumaticos son inespecificos,
pueden ser enmascarados por otras le-
siones, y a menudo, puede retrasarse
en su expresividad clinica®. Ademas,
en un paciente traumatico con lesio-
nes multisistémicas, una hipotensién
persistente se suele atribuir a la pérdi-
da de sangre. También es facil no de-
tectar un soplo cardiaco durante la
auscultacién en un entorno con rui-
dos, propio de la atencién a una
emergencia por politraumatismo.

En la actualidad, no existe ni un
estandar de referencia para el diag-
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Figura 1. Ecografia que demuestra la
ruptura del tabique intraventricular (fle-
chas).

néstico de la lesiéon cardiaca trauma-
tica en los nifios ni un algoritmo de
manejo que esté ampliamente acep-
tado. La mayoria de las pruebas
diagnésticas no son especificas, y
son pocos los estudios centrados en
las caracteristicas de las exploracio-
nes en nifios*. Es mas, las gufas de
soporte vital avanzado al paciente
politraumatico no hacen hincapié en
la importancia de la aparicién de un
nuevo soplo cardiaco en la evalua-
cién de las lesiones toracicas®.

El responsable del equipo de
traumatologia debe estar alerta ante
la apariciéon de un nuevo soplo car-
diaco después de un traumatismo to-
racico. Su aparicion debe hacer sos-
pechar un posible DSV traumatico.
Es factible emplear a pie de cama
una combinacién de herramientas
diagnésticas como el ECG de 12 de-
rivaciones, la determinacién de enzi-
mas cardiacas y un ecocardiograma
2D. En el caso que se presenta, el
DSV traumético fue diagnosticado
dentro de las primeras 3 horas desde
la llegada del paciente al hospital y
se pudo tratar adecuadamente.
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Atentados terroristas

y servicios médicos

de emergencia: tiempo
para la reflexion

Terrorist attacks and emergency
medical services: time for reflection

Sr. Editor:

Desde el ambito de los servicios
médicos de emergencias (SEM), los
recientes atentados terroristas de Pa-
ris de noviembre de 2015 deben ha-
cernos reflexionar sobre el alcance y
grado de adecuacién de la planifica-
cién de la respuesta ante estos inci-
dentes. Aunque la respuesta sanitaria
ante un incidente de mudltiples victi-
mas tiene peculiaridades organizati-
vas y asistenciales que le confieren
complejidad, en los atentados terro-
ristas existen elementos afiadidos
que deben ser especialmente consi-
derados'. Las especificidades tienen
que ver con aspectos relacionados
con: (i) el manejo clinico de las victi-
mas; (ii) la seguridad en la escena; y
(iii) la coordinacién prehospitalaria y
hospitalaria.

La epidemiologia reciente de los
atentados terroristas’ muestra que el
tipo mas frecuente es el que utiliza
una bomba u otro elemento explosi-
vo como mecanismo de dafo. Este
hecho conocido, y en el caso de Es-
pafa particularmente desde los aten-
tados de Madrid, ha hecho que los
SEM revisaran y adaptaran sus proce-
dimientos para atender a estos inci-
dentes en base a las citadas peculia-
ridades. Por otro lado, algunos datos
ya ponian en alerta sobre las nuevas
formas de terrorismo en Europa y los

sucesos de Paris han venido a corro-
borar esta tendencia creciente en la
frecuencia de toma de rehenes (4 ve-
ces mas en 2014 que la media del
periodo 1970-2013), el promedio de
mortalidad y el aumento del uso de
armas de fuego’.

Este escenario introduce elemen-
tos nuevos a tener en cuenta. En
primer lugar, y con relaciéon a la se-
guridad, un grupo de terroristas que
se desplaza por una ciudad hace in-
viable el despliegue de puestos mé-
dicos avanzados en la zona por evi-
dentes motivos de seguridad, lo que
implica replantear el actual modelo
de respuesta sanitaria predominante
en Espafia ante atentados terroristas.
Con respecto al manejo clinico de las
victimas, el patrén lesional producido
por armas de fuego de uso militar en
distancias cortas y contra victimas
agrupadas debe hacernos reflexionar
sobre el sistema de triaje més ade-
cuado, la asistencia sanitaria prehos-
pitalaria y hospitalaria, asi como so-
bre la evacuacién y el transporte de
heridos. Estos pacientes presentan un
patrén de lesiones distinto al de los
pacientes de atentados por bomba* y
probablemente se beneficien de una
estabilizacion rapida de las lesiones
de riesgo vital, sobre todo hemorra-
gias externas en este caso, y de un
traslado rapido a un centro quirirgi-
co para tratamiento definitivo. Para
el triaje prehospitalario de estos pa-
cientes existen herramientas, como
el Modelo Extrahospitalario de Triage
Avanzado (META), que permiten una
rapida evaluacién clinica y el diag-
néstico precoz de la patologia critica
potencialmente quirlrgica®.

El terrorismo es un fenémeno
global en aumento que muestra per-
files epidemioldgicos diferentes se-
gln la zona geogréafica. Su estudio
global deberia permitir a los sistemas
sanitarios un andlisis de las tenden-
cias y una planificaciéon de la res-
puesta sanitaria adaptada a la evolu-
cion de los patrones de impacto ya
que, en el futuro, los atentados te-
rroristas en Europa es probable que
tengan un perfil distinto al observa-
do actualmente en las zonas mas ha-
bitualmente afectadas, como Asia
Central, Oriente Medio o Africa.
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Artefactos
electrocardiograficos
simulando una taquicardia
ventricular

Electrocardiographic artifacts
simulating ventricular tachycardia

Sr. Editor:

Los artefactos electrocardiograficos
simulando una taquicardia ventricular
(AESTV) se limitan a casos aislados y a
series de pacientes que llevan un mo-
nitor electrocardiografico portatil o un
marcapasos™. El error y confusién con
una taquicardia ventricular (TV) con-
lleva a la realizacion de pruebas diag-
nésticas y tanto a la administracién
de farmacos antiarritmicos como a la
implantacién de dispositivos cardiacos
innecesarios. Presentamos el caso de
un paciente que ingresa en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) tras sufrir
una arritmia compatible con TV.

Varén de 54 afos de edad con antece-
dentes de hipercolesterolemia y tabaquismo
que ingresé en la UCI tras presentar un sin-
drome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST, tratado con la implantacion
de 2 stent recubiertos de everolimus en la
arteria coronaria derecha. A las 48 horas del
alta de la UCI, y sin acompafarse de sinto-
matologia alguna, presentd, registrados por

b N>

Figura 1. Registro de telemetria interpretado inicialmente como TV. Sefialado me-
diante circulos puede identificarse el signo de la espiga, uno de los 3 signos caracteris-

ticos que permitié el diagnéstico de AESTV.

telemetria, trazados electrocardiograficos
compatibles con TV no sostenidas que obli-
garon a su reingreso y a la administracion
de amiodarona intravenosa. La analitica
sanguinea, incluyendo enzimas cardiacas,
mostré valores normales. El electrocardio-
grama realizado en la UCI mostré ritmo si-
nusal sin signos de cardiopatia isquémica
aguda. Sin embargo, el analisis posterior del
registro electrocardiogréfico de la telemetria
revel6 imagenes como puntas afiladas en la
derivacién |, I, lll, AVF y V1,V5, unas aisla-
damente y no regulares y otras regulares in-
sertadas dentro del complejo QRS (Figura 1,
circulos). Este patrén era compatible con
AESTV, lo que permitié suspender el antia-
rritmico intravenoso. La evolucién fue satis-
factoria, y el paciente fue trasladado a la
planta de cardiologia.

Aunque los AESTV son infrecuentes,
la mayoria de ellos se producen como
consecuencia de movimientos corpora-
les, interferencias electromagnéticas, o
por contacto intermitente de la piel
con los electrodos**®. En general el
diagnéstico se hace analizando la tele-
metria y en ocasiones examinando el
registro de los marcapasos o del Holter
y, raras veces, durante una prueba de
esfuerzo. Las caracteristicas diferenciales
mas importantes con la TV verdadera
son la ausencia de deterioro hemodina-
mico (que también puede existir rara-
mente en una TV), una linea electrocar-
diogréfica inestable antes del episodio,
a veces en relacién con ruido exterior, y
la presencia de alguno de estos 3 sig-
nos: el signo sinusal, el signo de la espi-

ga y el signo de la muesca®*”. El prime-
ro se manifiesta al registrarse ritmo si-
nusal en las derivaciones frontales; el
segundo al observarse puntas afiladas,
con una cadencia regular o no, y el ter-
cero al apreciarse muescas dentro del
artefacto, que corresponden a comple-
jos QRS nativos, con un determinado
intervalo que coincide con la longitud
del ciclo sinusal basal registrado simul-
taneamente. En nuestro caso, se puede
observar en varias derivaciones el signo
de la espiga. La causa la atribuimos a
movimientos y a una inadecuada adhe-
sién de los electrodos a la piel. Con-
cluimos diciendo que es necesario un
alto indice de sospecha y cierta peri-
cia para descartar fielmente un AESTV,
evitando y disminuyendo asi tanto la
realizacién de pruebas diagnésticas,
invasivas o no, las maniobras terapéu-
ticas y el consumo de recursos sanita-
rios innecesarios.
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Hernia traumatica aguda
de la pared abdominal
asociada a diseccion aértica

Acute traumatic abdominal wall
hernia and aortic dissection

Sr. Editor:

Las hernias trauméticas de la pa-
red abdominal se definen como la ro-
tura musculofascial causada por un
traumatismo sin lesién de piel ni her-
nia previa. Son una complicacion po-
co frecuente, pero que ha ido aumen-
tando su incidencia en los dltimos
afios por los accidentes de tréfico,
con una frecuencia estimada del 1%
en los traumatismos de alta energia.
Su manejo actualmente no esté bien
definido y es muy complejo’.

Mujer de 38 afios que es traida a ur-
gencias tras un accidente de tréfico de alta
energia frontolateral con fallecimiento de
un pasajero, llevando todos ellos el cintu-
réon de seguridad. Tanto en el traslado en
helicoptero como a su llegada al centro
hospitalario se encontraba estable hemodi-
namicamente, pero con dolor en hipogas-
trio. A la exploraciéon presentaba el “signo
del cinturén de seguridad” y una leve de-
formidad en flanco izquierdo que parecia
corresponder a un hematoma. Se realizé
una TC corporal total (body-TC) con hallaz-
gos en regién abdominal de diseccién fo-
cal aortoiliaca izquierda, fractura del plati-
llo superior de la vértebra L4, fractura de
1% costilla izquierda, luxacién esternoclavi-
cular, hemoperitoneo con posible hemato-
ma subcapsular esplénico y hernia en el

«h
Es

Figura 1. Tomografia computarizada
que muestra una hernia postraumatica.

flanco izquierdo con evisceracién de asas
de intestino delgado (Figura 1). A pesar de
la estabilidad hemodinamica, se decidio in-
tervencién quirdrgica. Tras colocar una en-
doprétesis en la bifurcacion aorto-iliaca, se
procedié a realizar una laparotomia, donde
se identificd un hemoperitoneo ademas de
la rotura completa de la musculatura ab-
dominal izquierda, que incluia los muscu-
los oblicuo interno, externo, transverso y
parte de recto izquierdo. Se evidencié una
seccion completa del colon descendente,
con una disrupcién completa del mesente-
rio en unos 50 cm de ileon distal y seccién
completa de asa yeyunal con afectacién de
unos 20 cm (Figura 2). Se realizé extirpa-
cién de los segmentos afectados y dos
anastomosis, y se dejé un estoma de colon
descendente con cierre de extremo distal.
Por ultimo se procedié al cierre del defecto
de la pared abdominal en varios planos
con puntos sueltos. Permanecié ingresada
28 dias en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) con buena evolucién, y fue dada
de alta tras una semana de estancia en
planta.

La utilizacién del cinturén de se-
guridad disminuye la mortalidad, pe-
ro puede aumentar la presencia de
lesiones intraabdominales, posible-
mente por el mal posicionamiento?®’.
Las hernias traumaticas por acciden-
tes de alta energia se localizan con
mas frecuencia en las zonas laterales
de los musculos rectos, en el abdo-
men inferior o en la regién inguinal.
En ocasiones, se asocian a otras lesio-
nes abdominales, por lo que la TC es
una prueba muy dutil y obligatoria pa-
ra un diagnéstico precoz*.

En el caso que presentamos, la
TC permitié identificar la lesién en la
pared abdominal y la diseccién aérti-
ca, aunque las lesiones intestinales no
se detectaron. Por tanto, la asocia-
cién de una hernia traumética de pa-
red abdominal y una diseccion aorti-

Figura 2. Hallazgos intraoperatorios: 1.
Rotura completa de musculatura abdomi-
nal con arteria epigdstrica seccionada. 2.
Lesiones de intestino delgado. 3. Cabo
préxima de colon descendente. 4. Rotura
completa de peritoneo y musculatura ab-
dominal. 5. Cabo distal de colon descen-
dente.

ca en un paciente con un traumatis-
mo abdominal cerrado grave obliga a
plantear la posibilidad de otras lesio-
nes intraabdominales que pueden no
apreciarse en las pruebas de imagen.
Por consiguiente, se debe plantear la
posibilidad de realizar una laparoto-
mia ante un paciente con varias lesio-
nes abdominales y antecedente de
un traumatismo tan grave®.

Un manejo conservador de la
hernia traumatica puede ser apropia-
do en casos seleccionados, con ries-
go bajo de complicacién (estrangula-
cién, etc.) y sin otras lesiones
intraabdominales. Si se opta por el
tratamiento diferido, posiblemente el
defecto herniario aumente de tama-
flo y la musculatura circundante se
atrofie, lo que puede dificultar la re-
paracién quirtrgica®. La reparacién
urgente del defecto herniario se re-
comienda hacerla de manera anaté-
mica primaria, sin colocacion de ma-
terial protésico, si existe conta-
minacion, por el elevado riesgo de
infeccion’.
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Ventilacion mecanica no
invasiva en un paciente
politraumatizado con
insuficiencia respiratoria
aguda secundaria

a una atelectasia masiva

Noninvasive mechanical ventilation
in a polytrauma patient with acute
respiratory failure secondary

to massive atelectasis

Sr. Editor:

En el paciente politraumatizado,
son escasos los estudios disponibles
acerca del uso de la ventilacién me-
canica no invasiva (VMNI). Existen
estudios que destacan la importancia
que la VMNI tiene en el manejo del
paciente con trauma grave e insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA), con
una disminucién de la necesidad de
intubacién, de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, y probable-
mente de la mortalidad'. En el poli-
traumatismo, las fracturas costales
pueden asociar multiples complica-
ciones como hemotoérax, neumoto-
rax o complicaciones secundarias al
dolor intenso, que interfieren en la
mecanica pulmonar que dificulta la
ventilacion y favorece la acumulacién
de secreciones o la aparicién de ate-
lectasias. Cada una de ellas puede
generar un cuadro de IRA hipoxémi-
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Figura 1. Radiografia de térax que muestra el velamiento del pulmén izquierdo y
posterior resolucién con drenaje toracico y ventilacién no invasiva.

ca, y comprometer la vida del pa-
ciente. La aplicacién de presién posi-
tiva en la via aérea es eficaz en la
prevencion de atelectasias postopera-
torias, sola o junto a otras técnicas
de fisioterapia respiratoria®>. Una vez
instaurada la atelectasia, la broncos-
copia es la técnica de eleccién para
su resolucién, sin embargo en la IRA
estd contraindicada. La VMNI para
tratar atelectasias pulmonares en pa-
cientes con IRA constituirfa, por tan-
to, una alternativa*.

Varén de 37 anos, con antecedentes
de tabaquismo activo, que acudié al ser-
vicio de urgencias de un hospital comar-
cal por dolor en hemitérax izquierdo se-
cundario a un traumatismo. A su llegada
se encontraba hemodindmicamente esta-
ble y eupneico. Se realiz6 una radiografia
de tdérax y una tomografia computarizada
que revelaron fracturas posteriores iz-
quierdas desde el 4° al 9° arco costal, con
un tapén de densidad mucosa no oclusi-
vo subcarinal. Se inicié tratamiento médi-
co con analgesia y mucolitico. Durante su
estancia en urgencias, presenté dolor
agudo en hemitérax izquierdo y disnea
con taquipnea (32 rpm) con SpO, de
88% (PaO, 55 mmHg) a pesar de admi-
nistrar O, en mascarilla con FiO, 50%. Se
realizé una radiografia de térax que mos-
traba un velamiento del pulmén izquier-
do (Figura 1). Se decidié colocar un tubo
de drenaje toracico (DT) en el 5° espacio
intercostal ante la sospecha de hemoneu-
motérax con compromiso respiratorio,
con mejoria clinica parcial tras la salida de
500 cc de liquido serohematico. En la ra-
diografia de control se apreciaba exclu-
sién del pulmén izquierdo y aire en el es-
pacio pleural (Figura 1). Se sospeché una
atelectasia masiva del pulmén izquierdo y
se inici6 VMNI para la resolucién de la
IRA con BiPAP a presiones bajas ante el
riesgo de barotrauma (IPAP 10 cmH,0,
EPAP 5 cmH,0), afiadiendo nebulizacio-
nes y cobertura antibiética. Con estas
presiones el paciente consiguié un volu-
men corriente de 350 ml aprox, con lo
que mantuvo una correcta ventilaciéon
con SpO, del 94% y mejoré el trabajo
respiratorio sin asincronias. Tras 20 minu-
tos de VMNI el paciente disminuyd su
frecuencia respiratoria (FR) por debajo de

20 rpm, asi como su trabajo respiratorio y
mejoré el confort. En la radiografia de
control, tras 4 horas de VMNI, se habia
resuelto la atelectasia (Figura 1). El pa-
ciente requiri6 una sedacién con midazo-
lam y cloruro mérfico para control del
dolor, consiguiendo una adaptacién a la
VMNI excelente. El paciente evolucion6
favorablemente y fue trasladado a cirugia
toréacica del hospital de referencia para
control evolutivo.

Este caso muestra que la VMNI
constituiria una alternativa eficaz pa-
ra el tratamiento de la atelectasia
masiva en el paciente con traumatis-
mo grave que desarrolla IRA. El DT
permiti6 el tratamiento con VMNI de
la atelectasia masiva con mayor segu-
ridad controlando la posibilidad de
desarrollar neumotdrax a tension.

Maria Fernandez Gonzalez',
Ricardo Lucas Garcia-Mayor Fernandez?

'Servicio de Urgencias, Complejo Hospitalario
Universitario de Ourense, Espafia. *Servicio de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital
do Salnés, Vilagarcia de Arousa, Espafia.

lucasgarciamayor@gmail.com

Conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de
interés en relacién al presente articulo.

Bibliografia

1 Antonelli M, Conti G, Rocco M, Bufi M, De
Blasi RA, Vivino G, et al. A comparison of
noninvasive positive pressure ventilation and
conventional mechanical ventilation in pa-
tients with acute respiratory failure. N Engl )
Med. 1998;339:429-35.

2 Al Jaaly E, Fiorentino F, Reeves BC, Ind PW,
Angelini GD, Kemp S, et al. Effect of adding
postoperative noninvasive ventilation to usual
care to prevent pulmonary complications in
patients undergoing coronary artery bypass
grafting: A randomized controlled trial. |
Thorac Cardiovasc Surg. 2013;146:912-8.

3 Jaber S, Michelet P, Chanques G. Role of
non-invasive ventilation (NIV) in the periope-
rative period. Best Pract Res Clin Anaesthe-
siol. 2010;24:253-65.

4 Mirambeaux R, Mayoralas S, Dias S. Resolu-
tion of Obstructive Atelectasis With Non-In-
vasive Mechanical Ventilation. Arch Bronco-
neumol. 2014;50:452-3.

140



