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Resumen

La hemorragia no compresible del torso es una de las principales causas de

muerte prevenibles alrededor del mundo. Una evaluacion eficiente y apropiada

del paciente traumatizado con hemorragia activa es la esencia para evitar el
desarrollo del rombo de la muerte (hipotermia, coagulopatia, hipocalcemia y
acidosis). Actualmente, las estrategias de manejo inicial incluyen hipotension
permisiva, resucitacion hemostatica y cirugia de control de dafos. Sin embargo,

los recientes avances tecnoldgicos han abierto las puertas a una amplia variedad
de técnicas endovasculares que logran esos objetivos con una morbilidad minima

y un acceso limitado. Un ejemplo de estos avances ha sido la introduccién del
balén de resucitacion de oclusién aortica; REBOA (Resuscitative Endovascular
Balloon Occlusion of the Aorta , por sus sigla en inglés ), el cual, ha tenido gran
provecho entre los cirujanos de trauma alrededor del mundo debido a su potencial y
versatilidad en areas como trauma, ginecologia y obstetricia, y gastroenterologia. El
objetivo de este articulo es describir la experiencia lograda en el uso del REBOA en
pacientes con hemorragia no compresible del torso. Nuestros resultados muestran
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que el REBOA puede usarse como un nuevo actor en la resucitacion de control de
dafios del paciente con trauma severo, para este fin, nosotros proponemos dos
nuevos algoritmos para el manejo de pacientes hemodinamicamente inestables:

uno para trauma cerrado y otro para trauma penetrante. Se reconoce que el REBOA
tiene sus limitaciones, las cuales incluye un periodo de aprendizaje, su costo
inherente y la disponibilidad. A pesar de esto, para lograr los mejores resultados con
esta nueva tecnologia, el REBOA debe ser usado en el momento correcto, por el
cirujano correcto con el entrenamiento y el paciente correcto.

Abstract

Noncompressible torso hemorrhage is one of the leading causes of preventable death
worldwide. An efficient and appropriate evaluation of the trauma patient with ongoing
hemorrhage is essential to avoid the development of the lethal diamond (hypothermia,
coagulopathy, hypocalcemia, and acidosis). Currently, the initial management strategies
include permissive hypotension, hemostatic resuscitation, and damage control surgery.
However, recent advances in technology have opened the doors to a wide variety of
endovascular techniques that achieve these goals with minimal morbidity and limited
access. An example of such advances has been the introduction of the Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA), which has received great
interest among trauma surgeons around the world due to its potential and versatility
in areas such as trauma, gynecology & obstetrics and gastroenterology. This article
aims to describe the experience earned in the use of REBOA in noncompressible
torso hemorrhage patients. Our results show that REBOA can be used as a new
component in the damage control resuscitation of the severely injured trauma patient.
To this end, we propose two new deployment algorithms for hemodynamically unstable
noncompressible torso hemorrhage patients: one for blunt and another for penetrating
trauma. We acknowledge that REBOA has its limitations, which include a steep learning
curve, its inherent cost and availability. Although to reach the best outcomes with this
new technology, it must be used in the right way, by the right surgeon with the right
training and to the right patient.

Contribucion del estudio

1) ¢ Por qué se realiz6 este estudio?

El objetivo de este estudio fue describir la experiencia obtenida en el uso del REBOA
en pacientes con hemorragia no compresible del torso por el grupo de cirugia de
trauma y emergencias (CTE) Cali, Colombia

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

Se proponen dos nuevos algoritmos de manejo para los pacientes
hemodindmicamente inestables con hemorragia no compresible del torso: uno para
trauma penetrante y otro para trauma cerrado. El REBOA debe ser usado de la
manera correcta, por el cirujano correcto con el entrenamiento correcto y para el
paciente correcto.

3¢ Qué aportan estos resultados?

El REBOA puede ser usado como un nuevo componente en la resucitacién de
control de danos de pacientes con trauma severo
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Introduccion

La hemorragia no compresible del torso es una de las principales causas de muerte prevenible
alrededor del mundo . La adecuada y eficiente evaluacion inicial del paciente politraumatizado
con sangrado activo es esencial para evitar el desarrollo del rombo de la muerte (hipotermia,
coagulopatia, hipocalcemia y acidosis)*’. Actualmente, las estrategias principales para el manejo
del trauma son la hipotension permisiva, la reanimacion hemostatica y la cirugia de control

de dafios* Sin embargo, recientes avances en la tecnologia han permitido la disponibilidad de
grandes variedades de técnicas endovasculares para alcanzar estos objetivos mediante abordajes
minimamente invasivos®”. Un ejemplo es el baldn de resucitacion endovascular de oclusion
adrtica (Resuscitative Endovascular Balloon Oclussion of the Aorta - REBOA) que ha ganado
interés entre los cirujanos de trauma alrededor del mundo dado a su potencial y versatilidad en
trauma como en otras las ramas incluyendo ginecologia-obstetricia y gastroenterologia®.

Este articulo es un consenso que sintetiza la experiencia lograr durante los ultimos 30 aios
en el manejo del trauma, cirugfa general y cuidado critico del grupo de cirugia de Trauma y
Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos de Hospital Universitario
Fundacién Valle del Lili y el Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia’, con la
Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboracion con la Asociacién Colombiana
de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas nacionales e
internacionales de EE.UU, Europa y Latino América.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio prospectivo y observacional incluyendo todos los pacientes
traumatizados (edad >14 anos) que se sometieron a una oclusion aértica (AO) endovascular
desde enero 2015 a diciembre 2019 en nuestro centro de trauma de alta complejidad en Cali,
Colombia: Fundacion Valle del Lili.

La informacion demografica del paciente, el curso clinico, las condiciones del procedimiento
y los datos de resultados hospitalarios se recopilaron en nuestro registro FVL-REBOA. El
estudio fue aprobado por el comité de ética y el equipo de revision institucional. Cuando

se colocaba un REBOA el cirujano de trauma inmediatamente informaba al asistente de
investigacion quien accedia a la historia clinica y recolectaba los datos en tiempo real. La
decision de la colocacion del REBOA siempre fue realizada por el cirujano de trauma tratante
y la indicacién mas comin fue la hipotension sostenida (presion arterial sistolica <90 mmHg)
que no respondjia a la resucitacion inicial.

El acceso arterial se estableci6 a través de la arteria femoral comun mediante una incisién
quirurgica o percutanea guiado por ecogréfica. Se insertd un introductor de 7, 11 o 14 Fr
(dependiendo de la disponibilidad) a través del cual se colocé el catéter REBOA en Zona 1 (drea
entre el origen de la arteria subclavia izquierda y el tronco celiaco). El baldn se inflé idealmente
durante un periodo de tiempo menor a 30 minutos y se reposiciond en Zona 3 (drea entre las
arterias renales a la bifurcacion de la aorta) segtin los requerimientos del paciente. El REBOA
parcial también fue implementado de acuerdo a la evaluacion de la respuesta hemodinamica del
paciente y el control quirtrgico del sangrado. Con el fin de estandarizar la toma de decisiones
de los cirujanos de trauma tratantes, se disefi6 un algoritmo institucional que abarca desde

la admision del paciente al servicio de urgencias, donde se siguen los principios del manual

de apoyo vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Support - ATLS), se establece
tempranamente un acceso vascular arterial, se activa del protocolo de transfusion masiva y se
realiza una ultrasonografia extendida focalizada en trauma (Extended Focused Assessment with
Sonography for Trauma - E-FAST). El paciente con sangrado activo que no era respondedor a la
resucitacion de control de dafios era trasladado al quiréfano y simultineamente se le colocaba
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un REBOA. Todos los REBOA fueron colocados por uno de los tres cirujanos de trauma y
emergencias previamente entrenados y certificados en la técnica, quienes siempre fueron
asistidos por un médico cirujano fellow de trauma. Las variables continuas fueron descritas
mediante mediana y rango intercuartilico mientras que las variables categoricas con frecuencias
relativa y absoluta. Los andlisis estadisticos se realizaron en Lenguaje R 3.5.6.

Resultados

A un total de 56 pacientes se les colocé un REBOA. Cuarenta y ocho (85%) pacientes eran
hombres con una mediana de edad de 33 (RIQ: 23-45) afios. Treinta y siete (66%) sufrieron
trauma penetrante y de estos 30 (81.8%) fueron por heridas de proyectil de arma de fuego y 7
(18.1%) por heridas de arma blanca. Diecinueve (33.9%) sufrieron un traumatismo cerrado.
Todos los pacientes estaban hemodinamicamente inestables al ingreso en el servicio de
urgencias [ media PAS 69 (RIQ: 58-88) mm Hg; media frecuencia cardiaca (FC) 110 (RIQ:
96-127) Ipm ] y diez (17.8%) tuvieron un paro cardiaco antes o al ingreso en el servicio de
urgencias. La mediana del indice de severidad de trauma (Injury Severity Score - ISS) fue de
25 (RIQ: 25-37), la mediana del indice abreviado de trauma (Abbreviated Injury Score - AIS)
abdominal fue de 5 (RIQ: 4-5), la mediana AIS de térax fue de 5 (RIQ: 3-5) y la mediana AIS
de pelvis/extremidades fue de 3 (RIQ: 3-3). Se presentaron lesiones vasculares tordcicas en
19 (38%) pacientes (5 con lesion en la arteria subclavia, 4 con lesion en la arteria mamaria
interna, 4 con lesion en la vena subclavia, entre otras), 11 (22%) tenian lesion vascular
abdominal o pélvica (3 con lesién en las arterias iliaca comun/externa/interna, 3 con lesién
en la vena iliaca, entre otras). Se reportd trauma hepatico severo (American Association for
the Surgery of Trauma - AAST Grado IV-V) en 9 (18%) pacientes y trauma pulmonar severo

(AAST Grado IV-V) en 6 (12%) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con Shock Hemorragico y colocacion de REBOA

Variable REBOA (n=56)

Edad, mediana (RIQ) 33 (23-45)
Masculino, n (%) 48 (85)
Mecanismo penetrante, n (%) 37 (66)
Arma de fuego, n (%) 30 (81.08)
Arma blanca, n (%) 7 (18.92)
Mecanismo cerrado, n (%) 19 (33.9)
Injury Severity Score*, mediana (RIQ) 25 (25-37)
Térax AIS, mediana (RIQ) 5 (3-5)
Abdominal AIS, mediana (RIQ) 5 (4-5)
Pelvis/extremidades AIS, mediana (RIQ) 3(3-3)
Signos vitales

Presién Arterial Sistolica, mm HG, media (DE) 69(29.1)
Frecuencia cardiaca, lpm, media (RIQ) 110 (96-127)
Escala de Coma de Glasgow, mediana (RIQ) 14 (10-15)
Paro cardiaco, n (%) 10 (17.8)
Requerimiento de resucitacion

Unidad de Glébulos Rojos, 6 h, mediana (RIQ) 6 (4-9)
Unidad de Plasma Fresco Congelado, 6 h, mediana (RIQ) 4 (3-6)
Plaquetas, 6 h, mediana (RIQ) 6 (0-6)
Crioprecipitado, 6 h, mediana (RIQ) 7 (0-10)
Unidad de Glébulos Rojos, 24 h, mediana (RIQ) 7 (5-12)
Unidad de Plasma Fresco Congelado, 24 h, mediana (RIQ) 7 (4-11)
Plaquetas, 24 h, mediana (RIQ) 6(0-12)
Crioprecipitado, 24 h, mediana (RIQ) 10 (4-16)

Cristaloides, 24 h, media (DE)

4,905 (2,752)

AIS: indice abreviado de trauma - Abbreviated Injury Score; DE: Desviacién estandar, RIQ: Rango intercuartilico.
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Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la colocacién de REBOA como acceso arterial, localizacién, estado hemodinamico y técnica.

Variable REBOA (n=56)
Acceso Arterial

Incisién quirdrgica, n (%) 46 (82.1)
Percutanea con guia ecografica, n (%) 10 (17.8)
Localizacion

Servicio de urgencias, n (%) 2(4)
Quiréfano, n (%) 53 (94)
Sala angiografia, n (%) 1(2)
Pre-Oclusion Aortica

Presion Arterial Sist6lica, mm HG, mediana (RIQ) 50 (40-65)
Post- Oclusién Aortica

Presion Arterial Sistolica, mm Hg, mediana (RIQ) 110 (89-123)
Zona de posicién

Zona 1,n (%) 24 (42.8)
Zona 3, n (%) 6(10.7)
Zona 1 + Zona 3, n (%) 26 (46.2)
Duracién Oclusién Aortica

Oclusidn total, min, mediana (RIQ) 41 (24-60)
Oclusién - Zona 1, min, mediana (RIQ) 25 (19-43)
Oclusidn - Zona 3, min, mediana (RIQ) 16 (10-36)
Tipo de Catéter

CodaTM, n (%) 34 (60.7)
Prytime ER-REBOATM, n (%) 17 (30.3)
Rescue balloonTM, n (%) 3(5.3)
Jotec balloonTM, n (%) 2 (3.5)
Técnica de Posicionamiento OA

Fluoroscopia, n (%) 1(2)
Referentes anatémicos, n (%) 55(98)
Ecografia, n (%) 0

RIQ: Rango intercuartilico.

A 47 pacientes (94%) les fue colocado el REBOA en el servicio de urgencias, el acceso de

la Arteria femoral comun se establecid por técnica abierta con incision quirdrgica en 46
(82,1%) pacientes y por via percutdnea con guia ecografica en 10 (17,8%). Nuestros primeros
REBOA requirieron la colocacion de introductores 11 a 14 Fr [ 36 (64.2%) pacientes ]. Se
utilizaron referentes anatémicos como guia de inserciéon en 55 (98%) casos, solo uno requirié
fluoroscopia y ninguno fue colocado mediante guia ecografica. La mediana de PAS pre-OA
fue de 50 (RIQ: 40-65) mm Hg, con una mediana de PAS post-OA de 110 (IQR 89-123) mm
Hg. La mediana de tiempo entre el inicio del procedimiento y una OA efectiva fue de 5 (RIQ:
5-10) minutos. El REBOA se desplegd en la Zona 1 exclusivamente en 24 (42.8%) pacientes y
se reposicioné a la Zona 3 en 26 (48,2%). En general, la mediana del tiempo de oclusion fue de
41 (RIQ: 24-60) minutos y para los pacientes con REBOA en la Zona 1 fue de 25 (IQR 19-43)
minutos. Las tinicas complicaciones relacionadas con la colocacién de REBOA se asociaron
con el acceso vascular (1 pseudoaneurisma, 2 trombosis, 4 diseccion de la arteria femoral y

1 infeccidn local) y los eventos adversos sistémicos asociados fueron 2 casos de hemorragia
gastrointestinal, 2 de isquemia mesentérica y 7 de falla renal (Tabla 2).

Simultdneamente a la colocaciéon de REBOA, 10 (17,8%) pacientes fueron sometidos a
angioembolizacion, 40 (72%) a laparotomia, 19 (34%) a esternotomia y 3 (6%) a toracotomia.
La cirugia de control de danos del térax se implementé en 15 (26.7%), cirugia de control

de dafos abdominal en 33 (58.9%) y 5 (8,9%) requirieron ambas. Todos los pacientes del
estudio requirieron transfusion de hemoderivados dentro de las primeras 6 horas después del
ingreso [ mediana unidad de globulos rojos (UGR) 6 (RIQ: 4-9) unidades; mediana plasma
fresco congelado (PFC) 4 (RIQ: 3-6) unidades y mediana plaquetas 6 (RIQ: 0-6) unidades ].
Un total de 13 (26%) pacientes requirieron activacién del protocolo de transfusién masiva en
una proporcion 1:1:1 (Tabla 1). La mediana de la estadia en la unidad de cuidados intensivos
fue de 7 (RIQ: 3-19) dias, la mediana de la estadia hospitalaria fue de 11 (RIQ: 4-25) dias

y la mediana del tiempo de ventilacién mecanica fue de 4 (RIQ: 2-7) dias. La mortalidad
hospitalaria general fue del 28,5% (16).
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Figura 1. Hemorragia no compresible del torso hemodindmicamente inestable:

Algoritmo de trauma cerrado; FAST: Ecografia enfocada al trauma (Focussed

Assesment with Sonography for Trauma); REBOA: Balon de resucitacion endovascular
de oclusién aortica (Resuscitative Endovascular Balloon Oclussion of the Aorta)

Abordaje quiruargico con uso del REBOA para el paciente con
hemorragia no compresible del torso hemodinamicamente inestable

Hemos creado dos nuevos algoritmos para el abordaje de pacientes con hemorragia no
compresible del torso hemodindmicamente inestables en 5 pasos faciles de entender, uno para
el trauma cerrado (Figura 1) y otro para el trauma penetrante (Figura 2):

Trauma Cerrado

e PASO 1: Los esfuerzos se deben dirigir a la identificacion de todas las lesiones
que potencialmente comprometen la vida siguiendo el abordaje ABCDE segtin el
ATLS con radiografias de térax/pelvis y E-FAST. Todas las lesiones confirmadas
en las imagenes iniciales que comprometen la vida del paciente deben ser tratadas
inmediatamente antes de continuar con el siguiente paso (por ejemplo: colocacion de
tubo de térax/faja pélvica).

e PASO 2: Se deben colocar una linea arterial y una venosa para acceso y monitoreo de
la presion arterial, iniciando la resucitacién de control de dafios agresiva mediante la
activacién del protocolo de transfusion masiva institucional.
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Figura 2. Hemorragia no compresible del torso hemodindmicamente inestable:

Algoritmo de trauma penetrante. FAST: Ecografia enfocada al trauma (Focussed

Assesment with Sonography for Trauma); REBOA: Bal6n de resucitacion endovascular
de oclusidn aortica (Resuscitative Endovascular Balloon Oclussion of the Aorta)

PASO 3: Si el paciente es un respondedor transitorio se recomienda realizar una
tomografia axial computarizada corporal total (TAC-CT) con el fin de determinar la
extension de las lesiones asociadas. Si el paciente no es un respondedor transitorio, la
linea arterial debe ser reemplazada sobre la guia por un introductor para la colocacion
de un REBOA en Zona 1 ya sea en el servicio de urgencias o en el quiréfano.

PASO 4: Tanto el paciente que es respondedor transitorio y se le realizé TAC-CT
con hallazgos quirurgicos positivos, como el paciente no respondedor transitorio
con requerimiento de REBOA en Zona 1, deben ser trasladados inmediatamente al
quirdfano, angiografia y/o sala hibrida para manejo definitivo o de control de danos.

PASO 5: Todos los pacientes respondedores transitorios sin hallazgos positivos en TAC-
CT y aquellos que requirieron manejo definitivo o de control de dafios en el quiréfano,
angiografia y/o sala hibrida debe ser trasladados a la UCI para completar la resucitacion
de control de danos. Aquellos que requirieron cirugia de control de dafios deben
regresar al quiréfano entre las 24 a 72 horas después para manejo definitivo.
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Trauma Penetrante

Resucitacion control de dainos

Hipotension sostenida <—— Resuscitative Endovascular Balloon

(Presidn arterial sistdlica <90 mmHg)

PASO 1: Los esfuerzos se deben dirigir a la identificacion de todas las lesiones que
potencialmente comprometen la vida siguiendo el abordaje ABCDE del ATLS
(radiografias de pelvis y E-FAST'). Todas las lesiones confirmadas en a las imégenes
iniciales que comprometen la vida deben ser tratadas inmediatamente antes de
continuar con el siguiente paso (por ejemplo: colocaciéon de tubo de térax).

PASO 2: Se deben colocar una linea arterial y una venosa para acceso y monitoreo de
la presién arterial, iniciando la resucitaciéon de control de dafios agresiva mediante la
activacion del protocolo de transfusion masiva institucional.

PASO 3: Si el paciente es un respondedor transitorio se recomienda realizar una
tomografia axial computarizada 6rgano selectiva (TAC-OS) con el fin de determinar
la extension de las lesiones asociadas. Si el paciente no es un respondedor transitorio,
la linea arterial debe ser reemplazada sobre la guia por un introductor para la
colocacion de un REBOA en Zona 1 ya sea en el servicio de urgencias o en el
quiréfano.

PASO 4: Tanto el paciente que es respondedor transitorio y se le realizé6 TAC-OS
con hallazgos quirtrgicos positivos, como el paciente no respondedor transitorio
con requerimiento de REBOA en Zona 1, deben ser trasladados inmediatamente al
quirdfano, angiografia y/o sala hibrida para manejo definitivo o de control de dafios.

PASO 5: Todos los pacientes respondedores transitorios sin hallazgos positivos en
TAC-OS y aquellos que requirieron manejo definitivo o de control de dafios en el
quirdfano, angiografia y/o sala hibrida deben ser trasladados a la UCI para completar la
resucitacion de control de dafios. Aquellos que requirieron cirugia de control de daios
deben regresar al quiréfano entre las 24 a 72 horas después para manejo definitivo.

ATLS
ABCDE + acceso arteria
femoral comun

REBOA Cirujano

Occlusion of the Aorta entrenado

Herramienta
dindmica

Figure 3. REBOA: Eje conceptual. AFV: Arteria femoral comun; ATLS: Soporte vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Support); ABCDE: Airway
(via aérea), Breathing (ventilacion / respiraciéon), Circulation (circulacion), Disability (evaluacion de la disfuncion neuroldgica) y Exposure (exposicion); RCD:
Resucitacion control de dafnos; PAS: Presion arterial sistélica; REBOA: Balon de resucitacion endovascular de oclusion aortica (Resuscitative Endovascular Balloon
Oclussion of the Aorta); RCD: Resucitacion control de dafios.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4506



 http://doi.org/10.25100/cm.v51i3.4613

Wbio Médica ElI REBOA como nuevo actor en el control de dafios del paciente hemodinamicamente inestable con hemorragia
no compresible del torso

Discusion

EI REBOA es una importante herramienta de reanimacién que previene el colapso
hemodinamico mientras mantiene la perfusion coronaria y cerebral de los pacientes
politraumatizados hemodinamicamente inestables, que dado a su naturaleza menos invasiva

se ha consolidado como una alternativa a la toracotomia de reanimacion *'°. Horer et al., han
propuesto el concepto de reanimacién endovascular y manejo del trauma como una visiéon
centrada en el paciente que integra un abordaje multidisciplinario con el objetivo de lograr un
répido y efectivo control del sangrado ocasionando el menor dano quirtrgico®”. El REBOA ha
sido implementado en nuestra institucion desde el 2014 y somos pioneros en Latinoamérica en
su utilizacion, desarrollando nuevas indicaciones a las tradicionalmente descritas por nuestros
colegas en Estados Unidos y Europa, como su uso en trauma penetrante y toracico **%. Esto es
consecuente a nuestro contexto social, donde las tasas de trauma penetrante alcanzan hasta el
68% a comparacion de las descritas alrededor del mundo entre el 7 al 15% 2*2. Ademas, nuestros
pacientes comtinmente ingresan en choque hemorragico severo y con altos indices de severidad
(ISS >25), lo cual nos ha fortalecido en la implementacion del REBOA, incluso en casos de
trauma tordcico penetrante, con excelentes resultados ®. Adicionalmente, creamos un abordaje
organizado en dos grupos de trabajo independientes, uno encargado del control quirtrgico del
sangrado y otro en el manejo simultaneo de la resucitacion incluyendo el uso del REBOA. Otra
gran diferencia que poseemos es que la mayoria de nuestros REBOA son colocados dentro del
quirdfano (94%) y no en el servicio de urgencias como se describe mundialmente %, Nuestra
experiencia inicié con el uso de introductores de grandes calibres (11-14 Fr) (36 pacientes)
causando, como era de esperarse, multiples complicaciones relacionadas con el lugar de la
puncion (8 pacientes) y necesidad de reparaciones abiertas »*. Sin embargo, con la llegada de
los nuevos catéteres de menor calibre (7 Fr) ha disminuido significativamente esta tasa de
complicaciones relacionadas con el acceso vascular. Nuestra recomendacion general es que

los centros hospitalarios que estén contemplando adoptar esta nueva tecnologia deberian
implementar el uso de estos dispositivos de menor calibre %%,

Los pacientes con hemorragia no compresible del torso requieren un inmediato control del
sangrado quirdrgico y con este objetivo hemos desarrollado dos algoritmos de manejo: uno
para trauma cerrado y otro para trauma penetrante. Reiteramos que estos algoritmos deben

ser implementados por dos grupos de trabajo independientes, uno encargado de realizar

el procedimiento quirdrgico para controlar la hemorragia no compresible del torso y otro
unicamente organizado para la colocacidn, inflacién y manipulaciéon del REBOA. Como
resultado, el despliegue del REBOA no implicaria ningun retraso quirurgico en la obtencion del
control definitivo de la fuente primaria de hemorragia ni se opondria al concepto de la cirugia de
control de daios. Por el contrario, sostenemos que el REBOA es un nuevo actor en el concepto
de la resucitacion de control de dafios. Estos dos algoritmos se centran en el siguiente eje
conceptual (Figura 3):

e  Enlugar de la tradicional mnemotécnica “ABCDE” del ATLS seguimos la modificacién de
Horer por el AABCDE, en el cual la segunda “A” representa un acceso arterial temprano .

e Lacolocacion del REBOA requiere de un cirujano adecuadamente entrenado en
técnicas endovasculares ®.

e  EIREBOA es una herramienta dindmica que exige la atencion exclusiva del cirujano para
su manejo contindo, dado a las diferentes técnicas de uso (completo versus parcial) y el
reposicionamiento desde la Zona 1 a la Zona 3. El objetivo es lograr un adecuado control
de la hemorragia mientras se disminuye la probabilidad de dafio colateral **°.

e EIREBOA es un actor esencial en la resucitacion de control de dafios para el abordaje
del paciente hemodindmicamente inestable con hemorragia no compresible del torso.
Debe ser colocado cuando el paciente se encuentra hemodindmicamente inestable
(PAS < 90 mm Hg) y no cuando este desarrolle un paro cardiaco, como se indicaba
anteriormente para la toracotomia de resucitacion *"*2,
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El REBOA tiene el potencial para posicionarse como nuevo miembro del equipo de trauma
en el manejo de los pacientes politraumatizados. Al igual que todos los nuevos desarrollos
tecnolégicos, su efectividad se encuentra limitada por la experticia del humano que lo
implementa. Por lo tanto, el REBOA se solidificara como un nuevo actor para el manejo de los
pacientes politraumatizados solo cuando el cirujano de trauma adquiera todas las habilidades
y destrezas necesarias para su utilizacion.

Conclusion

Nuestros resultados demuestran que el REBOA puede ser utilizado como un nuevo actor
dentro de la resucitacion de control de dafios para pacientes politraumatizados y con este
objetivo proponemos dos nuevos algoritmos de manejo para pacientes hemodindmicamente
inestables con hemorragia no compresible del torso: uno para trauma cerrado y otro para
trauma penetrante. Reconocemos que el REBOA tiene sus limitaciones, como lo son: la curva
de aprendizaje para la colocacién y el costo asociado. Sin embargo, para alcanzar los mejores
resultados con el REBOA, este debe ser utilizado de la manera correcta, por el cirujano
correcto, con el entrenamiento correcto y en el paciente correcto.
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