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Resucitacion en control de danos: REBOA, el cuarto pilar
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Resumen

La reanimacion con control de danos (DCR) busca combatir la descompensacion
metabdlica del paciente traumatizado gravemente herido al luchar en tres frentes
principales: hipotensién permisiva, reanimacion hemostatica y cirugia de control de
dafios (DCS). El objetivo de este articulo es realizar una revision de la historia de DCR
/ DCS y proponer un nuevo paradigma que ha surgido de los avances recientes en la
tecnologia endovascular: la oclusién de resucitacion con balon de la aorta (REBOA).
Gracias a los avances en tecnologia, se ha creado un puente entre el Manejo
Prehospitalario y el Control del Sangrado descrito en la Etapa | de la EDC que es la
inclusién y colocacion de un REBOA. Hemos podido demostrar que REBOA no es solo
una herramienta que ayuda en el control de la hemorragia, también es una herramienta
vital en la reanimacién hemodindmica de un paciente con traumatismo cerrado y /
0 penetrante gravemente lesionado. Por eso proponemos un nuevo paradigma “El
Cuarto Pilar”: Hipotension Permisiva, Reanimacion Hemostatica, Cirugia de Control
de Dafios y REBOA.
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Abstract

Damage Control Resuscitation (DCR) seeks to combat metabolic decompensation
of the severely injured trauma patient by battling on three major fronts: Permissive
Hypotension, Hemostatic Resuscitation, and Damage Control Surgery (DCS). The aim
of this article is to perform a review of the history of DCR/DCS and to propose a new
paradigm that has emerged from the recent advancements in endovascular technology:
The Resuscitative Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA). Thanks to the advances
in technology, a bridge has been created between Pre-hospital Management and the
Control of Bleeding described in Stage | of DCS which is the inclusion and placement
of a REBOA. We have been able to show that REBOA is not only a tool that aids in
the control of hemorrhage, it is also a vital tool in the hemodynamic resuscitation of
a severely injured blunt and/or penetrating trauma patient. That is why we propose a
new paradigm “The Fourth Pillar”: Permissive Hypotension, Hemostatic Resuscitation,
Damage Control Surgery and REBOA.

Introduccion

La cirugia de control de dafios es una estrategia en el manejo del paciente con trauma

severo que se enfrenta a un desafio metabdlico debido a la gravedad de la lesion y la pérdida
sanguinea. El principal objetivo quirtirgico de la cirugia de control de dafios es ser un puente
entre el control de la hemorragia y la recuperacion del paciente. El objetivo de este articulo

es elaborar un recuento de la historia de la cirugia de control de dafios y proponer un nuevo
paradigma que surge de los recientes avances en la tecnologia endovascular: el balon de
resucitacion de oclusion aortica (REBOA). El presente articulo es un consenso 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 colaboraciéon con la Asociaciéon
Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas
internacionales de EE.UU, que reune la experiencia de los tltimos 30 afios en el manejo del
trauma, cirugfa general y cuidado critico.

Historia

Durante la segunda mitad del siglo XX los cirujanos expuestos al trauma realizaban un manejo
agresivo y definitivo que demandaban cirugfas largas y reparos anatémicos complejos. Las
grandes pérdidas sanguineas, la reanimacién volumétrica masiva y la respuesta inflamatoria
desencadenaba una falla metabdlica que actualmente se conoce como triada de la muerte:
acidosis, hipotermia y coagulopatia (Figura 1).

Sin embargo, experiencias contrarias a esta postura en la década de los anos 80s se
implementaron, como lo fue la “laparotomia abreviada” descrita por Stone y colaboradores.
Esta consistia en la finalizacién temprana de la cirugia abdominal y que posteriormente se
integré al concepto del “manejo por etapas” '. El empaquetamiento abdominal y la posibilidad
de completar el esfuerzo quirtrgico después de la correccion de la coagulopatia fueron
revolucionarios y controversiales a pesar de reportar tasas de supervivencia mayores al 50% >*.
Rotondo en 1993 acuid el término “control de dafos”, expresion proveniente de la Armada de
los EEUU que consiste en la habilidad de absorber y reparar dafos en el barco sin interrumpir
la misién para luego en puerto realizar las reparaciones definitivas®. El aplicé este concepto a
un grupo de pacientes con pérdida volumétrica masiva en tres etapas ”:
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Acidosis

Etapa I: Control de hemorragia y/o contaminacién, empaquetamiento abdominal y cierre
temporal rapido

Etapa II: Reanimacion y restauracion fisiologica.
Etapa III: Reexploracidn, tratamiento y cierre definitivo.

La tasa de supervivencia reportada inicial fue del 58% que permiti6 una reflexién conceptual
de esta aproximacion quirurgica incipiente. Johnson y colaboradores, adicionaron la Etapa 0,
también conocida como Ground Zero, donde se incluy¢ el manejo prehospitalario, la admision
y la decision temprana de que pacientes requieren control de dafos en salas de emergencia *%.
El abordaje diferido inici6 una revolucién en la cirugia de trauma y se reconocié la
importancia del uso equilibrado de la reanimacion. Se denominé “Resucitacion en Control

de Daiios” (Damage Control Resuscitation), al cuidado y manejo del paciente que requiere
intervencion quirurgica de control de dafios previniendo el desarrollo de la triada de la

muerte >, La resucitacion en control de dafios busca combatir la descompensaciéon metabdlica
desde tres frentes de batalla tradicionalmente descritos: Hipotension permisiva, Resucitacion
hemostdtica y Cirugia de control de dafios (Figura 2).

Resucitacion en control de dainos

Hipotension permisiva

Consiste en mantener la presién arterial tan baja que minimice la pérdida sanguinea y

la remocion de codgulos en el sitio de la hemorragia traumatica; pero, lo suficiente para
continuar la perfusiéon de 6rganos vitales. Cannom y Fraser en 1918 afirmaron que si la presion
arterial aumenta antes de que el cirujano esté preparado para controlar la fuente de sangrado,
la sangre que es imprescindible puede perderse °. Este concepto fue practicado y reforzado
por Beecher durante la II Guerra Mundial, denominéndola “resucitacion hipotensiva” con

la recomendacién de mantener la presion sistlica entre 70 y 80 mmHg antes del reparo
quirdrgico®. Bickel y Mattox describieron en 1994 que la resucitacion con bajos volumenes de
cristaloides en combinacién con la hipotensién permisiva (presion arterial sistolica entre 70-90
mm Hg) se asoci6 con una disminucion en la mortalidad y en la tasa de complicaciones %

TRIADA DE LA MUERTE

Hipotermia Coagulopatia

Figura 1. La triada letal
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Resucitacion hemostatica

Se ha descubierto que la administracién deliberada de cristaloides y paquetes globulares
exacerba la coagulopatia en los pacientes con trauma severo y promueve la persistencia

del sangrado . Actualmente, se recomienda que la restauracién volumétrica de la perdida
sanguinea debe lograrse por medio de una relacién de hemocomponentes 1:1:1:1 de glébulos
rojos, plasma fresco congelado, plaquetas y crioprecipitados '*'*. Esta estrategia ha demostrado
disminuir la mortalidad de un 65% a un 19% y de complicaciones como resangrado y
sepsis'®". Las metas de la resucitacion hemostatica son:

e Hemoglobina de >8g/dL.
e Conteo de plaquetas >100,000/dL.

e Normalizacién en los tiempos de coagulacion (Tromboelastografia /
Tromboelastometria rotacional).

e Fibrindgeno por encima de 100 mg/dL en sangre circulante.

El concepto militar de la transfusion de sangre total se ha retomado por las Fuerzas Armadas
de EEUU en los conflictos en Iraq y Afganistan. A pesar de que en centros de trauma civil ha
tenido obstaculos en su implementacién debido a dificultades técnicas, logisticas y econdémicas
que este concepto implica para los bancos de sangre civiles '*'°. El grupo de cirugia de trauma
y emergencias de Cali - Colombia ha sido pionero para liderar la cruzada en América Latina y
en el mundo de que la sangre total contiene los componentes esenciales incluyendo globulos
rojos, factores de coagulacion y plaquetas, que podrian brindar una capacidad hemostatica
efectiva para suplir las necesidades transfusionales de un paciente con traumatismo severo,
disminuir las demandas de hemocomponentes y complicaciones relacionadas a la transfusion
masiva 22!,

El 55% de los pacientes con trauma que llegan al 4rea de urgencias antes de la administracion
de hemocomponentes presentan hipocalcemia 2. Los hemocomponentes para transfundir

se almacenan en los bancos de sangre usando Citrato-Fosfato-Dextrosa-Adenina como
anticoagulante. El citrato actiia como quelante del calcio en la unidad transfusional que junto a
la respuesta metabdlica al trauma puede agravar la hipocalcemia.

El manejo temprano de la hipocalcemia podria ser de mayor valor de lo que se crefa previamente
ya que al disminuir los niveles séricos de calcio, la coagulopatia se presenta, persistiendo la

RESUSCITACION EN CONTROL DE DANOS

A\ 4

Hipotension
Permisiva

Resuscitacion Cirugia de Control
Hemostatica de Dafios

Figura 2. Resucitacion en control de dafios: descripcion clasica
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hemorragia y conduciendo posiblemente a la muerte. Ditzel y Anderson* recientemente han
incluido el concepto de la hipocalcemia como un nuevo componente de la cldsica triada de la
muerte y han propuesto el “Rombo de la muerte” (Figura 3).

Cirugia de control de dafios

Principios

La cirugia de control de dafios es una estrategia que permite salvaguardar la economia
metabolica, pero puede ser perjudicial en aquellos que no cuentan con indicaciones para

su desarrollo 2%, Esta puede ser aplicada en cualquier cavidad del cuerpo comprometida
incluyendo torax, abdomen, pelvis y extremidades. Esta estrategia no es una decisiéon

clinica intraoperatoria, se debe iniciar con una serie de intervenciones simultaneas desde la
identificacion del paciente en la escena del trauma. Algunos de los criterios de inclusion para
realizar control de dafios son:

e Trauma abdominal penetrante o cerrado con presion arterial sistdlica de ingreso
menor a 90 mm Hg.

e  Trauma mayor con una perdida sanguinea estimada superior a 1,200 mL

e Incapacidad de controlar el sangrado por presién directa, empaquetamiento de la
herida y/o torniquete (Stop the Bleed °)

e  Progresion de la acidosis, hipotermia, hipocalcemia y/o coagulopatia.

Estos criterios no son exclusivos del escenario prehospitalario, sino que también puede ser
aplicado en la sala de urgencias/trauma y sala de cirugia. Una vez el paciente estd bajo el
manejo del equipo de trauma, los criterios que pueden indicar la implementacién de la cirugia
de control de dafios son:

e Incapacidad de controlar el sangrado quirurgico

e Imposibilidad de cierre de la cavidad abdominal por el riesgo de generar hipertensién
abdominal debido al edema masivo visceral.

e Manejo quirtrgico definitivo que excede el tiempo intraoperatorio requerido.

ROMBO DE LA MUERTE

Hipotermia

Acidosis Coagulopatia

Hipocalcemia

Figura 3. El diamante letal
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Filosofia

La cirugia de control de daflos demanda no sélo una articulacion de diversos actores en

pro de contener la lesién y evitar el avance del rombo de la muerte (acidosis, hipotermia,
coagulopatia e hipocalcemia), sino que requiere un completo replanteamiento de todas las
partes involucradas. Los cirujanos deben constantemente anticipar las potenciales lesiones por
la reperfusion y al mismo tiempo reconocer la demanda metabolica de la victima de trauma
que esta luchando por su vida . Este cambio de pensamiento es una vision holistica hacia el
problema que incluye:

e Indagar por ayuda cuando lo requiera que indica el buen juicio del cirujano

e Elmanejo quirtrgico definitivo en la primera cirugia no debe ser el objetivo
principal. La meta debe ser controlar todas las fuentes de sangrado, la contaminacién
intestinal y restaurar la fisiologia normal.

e Lacirugia en cuatro etapas debe tener como objetivo prevenir los eventos
metabolicos que podrian conducir al paciente a la muerte.

Las Cuatro Etapas de la Cirugia de Control de Dafios

GROUND 0: Manejo prehospitalario

En la escena del trauma se inicia con la evaluacion ABCDE propuesta por el American
College of Surgeons en el ATLS, reconociendo oportunamente situaciones graves y aplicando
el concepto “recoge y corre” que busca lograr un tiempo éptimo de traslado. Se deben aplicar
los principios del “Stop the bleed ®” que es una estrategia que ha sido creada por el American
College of Surgeons y el Committee on Trauma, que describe el reconocimiento y el control
de la hemorragia que amenaza la vida mediante presién directa, empaquetamiento de la
herida y/o aplicacion de un torniquete. Al ingreso de la sala de urgencias o centro de trauma,
un equipo multidisciplinario corrobora la evaluacion, establece los pasos a seguir y define si el
paciente es candidato para cirugia de control de daios °. Si es asi, la resucitacion hemostatica
se inicia y el paciente es trasladado inmediatamente a salas de cirugia (Figura 4).

ETAPA I: Control del sangrado y la contaminacion

En salas de cirugia se inicia un proceso para el control de la lesion. El objetivo de este

primer tiempo quirtrgico es controlar las fuentes del sangrado y realizar acciones como

el empaquetamiento del lecho cruento, ligadura de vasos, derivaciones temporales y
taponamiento con sondas por balon #7°. Las lesiones de visceras huecas son manejadas
durante la primera intervencion quirtrgica y reparadas por medio de procedimientos simples
como reseccion y ligadura de la boca proximal y distal. El cirujano debe ser consciente de que
esta llevando una carrera contra el tiempo debido al inminente avance del rombo de la muerte
sobre el paciente, esto limitard el tiempo quirdrgico entre 60 y 120 minutos ****. Un cierre
temporal de la cavidad lesionada debe complementarse con un sistema de presion negativa y
el paciente debe ser trasladado inmediatamente a Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) para
recuperacion térmica, correccion de la coagulopatia, la hipocalcemia y la acidosis *.

ETAPA II: Manejo en cuidados intensivos

La recuperacion hemodinamica del paciente severamente traumatizado requiere varias medidas
que se inician en la sala de urgencias o la sala de cirugia y que son continuadas en la UCIL.
Estas incluyen la implementacion de la resucitacion en control de dafos con una relacién de
los hemocomponentes 1:1:1:1 mas la adicién de acido tranexdmico, calcio, prevencion de la
hipotermia y un estricto monitoreo hemodindmico *. Una revision terciaria del paciente es
completada con estudios imagenologicos si se requiere para descartar o asistir el control de
lesiones criticas persistentes. Un monitoreo continuo de la presién intraabdominal en la UCI
es necesario para evitar el desarrollo de hipertensiéon abdominal y sindrome compartimental
abdominal, inclusive en el paciente con abdomen abierto. Estas medidas contingentes
incrementan la supervivencia de los pacientes después de la cirugia de control de dafios *.
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GROUND 0:

ETAPA I: Cirugia

Prehospitalario

*  Ewvaluacion prehospitalaria * Resuscitacion hemostatica
oportuna * Control del sangrado quirargico

*  Transporte rapido - = Control de la contaminacion

. Stop the Bleed® . Empaquetamiento de cavidad

* Prevenir la hipotermia *  Cierre temporal de cavidad

ETAPA I11: Manejo

definitivo

- Retirar el empaquetamiento Resuscitacion hemostatica

*  Procedimientos definitivos de Corregir acidosis. hipotermia,
reconstruccién quirirgica hipocalcemia y la coagulopatia

. Cierre definitivo de cavidad Exploracion terciaria

Figura 4. Las cuatro etapas de la cirugfa del control de dafos

ETAPA III: Manejo quirurgico definitivo

El paciente debe ser llevado de nuevo a salas de cirugia, cuando se han logrado las metas de la
resucitacion en control de dafios. Se realiza el retiro del empaquetamiento, lavado de cavidad,
reparo definitivo vascular, de 6rganos o de visceras huecas, y el cierre permanente de pared .
Sin embargo, el regreso a salas de cirugfa se puede presentar bajo una situacién planeada o
por un escenario no esperado, en el cual la inestabilidad hemodinamica persiste debido a un
sangrado quirdrgico no controlado, omision de alguna lesion intestinal o el desarrollo de un
sindrome compartimental. El escenario ideal es regresar a la sala de cirugia en un contexto
controlado que ocurra entre las primeras 24 a 48 horas, una vez los esfuerzos de resucitacion
realizados en la UCI hayan restaurado la homeostasis del paciente ***".

ETAPA: Balon de resucitacion de oclusion aortica (REBOA)

Hasta el momento se ha descrito las clasicas etapas que estan asociadas al concepto de cirugia
y resucitacion en control de daios. Sin embargo, gracias a los avances en la tecnologia, un
puente ha sido creado entre el manejo prehospitalario y el control del sangrado descrito

antes de la etapa I de la cirugia de control de dafos, que es la inclusién y colocacién de un
REBOA ** (Figura 5).

Esta técnica de control endovascular no es reciente, los primeros reportes datan del aiio de
1954 durante la guerra de Corea***!, Pero, el desarrollo de un catéter con balon especifico

para el control de la hemorragia en escenarios de trauma solo ha ocurrido recientemente,
siendo el grupo de cirugia de trauma y emergencias de Cali pionero a nivel internacional en su
implementacion clinica y fuente de evidencia cientifica que ha contribuido a su consolidacion
en el campo de la cirugia de trauma*>*. A partir de esta experiencia se presentan varias
observaciones sobre el uso del REBOA:

El REBOA es una herramienta vital en la resucitacién hemodindmica, que permite mantener el
contenido intravascular volumétrico y que se dirija hacia los 6rganos vitales como el cerebro y
corazén. No es tan solo una herramienta para el control del sangrado ***

El REBOA es una herramienta dinamica que requiere que su colocacién y monitoreo deba ser
realizado por un cirujano entrenado **,
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El REBOA plantea un nuevo cambio de paradigma, en el que después de la evaluacion inicial
ABCDE propuesta por el ATLS, un introductor debe ser posicionado en la arteria femoral
comun en la sala de cirugia o el drea de trauma. Esto permite realizar un monitoreo en tiempo
real de la presion arterial sistolica de un paciente hemodindmicamente inestable y con trauma
severo. La indicacién de colocar el REBOA (presion arterial sistélica <70 mmHg) es con el
objetivo de reducir la lesion celular y la descompensaciéon hemodindmica, por medio, del
control de la fuente del sangrado tanto en el trauma cerrado como el penetrante #2464,

Asi, la descripcion clasica de la resucitacion de control de dafios se le podria adicionar otro
componente crucial que interactua positivamente con los otros tres. Nosotros proponemos
un nuevo paradigma “El cuarto pilar”: Hipotension permisiva, resucitacién hemostatica,
cirugia de control de dailos y REBOA (Figura 6). A este punto, nosotros hemos extendido
las indicaciones del uso de REBOA y lo hemos aplicado para salvar pacientes con trauma
penetrante y cerrado de abdomen y pelvis ***, inclusive de torax que se habia considerado
como una contraindicacién. Recientes investigaciones han demostrado el éxito del REBOA
en el manejo de este tipo de trauma ***>°'>3, Sin embargo, la implementacién del REBOA debe
ser en escenarios especificos de pacientes con inestabilidad hemodindmica asociada a una
hemorragia persistente no compresible del torso para impedir el arresto cardiaco. No se esta
promoviendo su uso para todos los pacientes con trauma .

Finalmente, nosotros somos conscientes que la inclusién de un programa de REBOA como
parte de la indumentaria de los equipos de trauma es costoso y requiere una significativa

GROUND 0:

Prehospitalario

*  Evaluacion prehospitalaria
oportuna

* Transporte rapido

*  Stop the Bleed®

*  Prevenir la hipotermia

!

ETAPA REBOA

*  Presion arterial sistolica < 70
mmHg

* Colocacion en salas de urgencia o
cirugia

* Introductor en arteria femoral

comun

ETAPA III: Manejo

definitivo

* Resuscitacion hemostatica * Resuscitacion hemostatica * Retirar el empaquetamiento

*  Control del sangrado quirirgico *  Corregir acidosis, hipotermia, *  Procedimientos definitivos de
* Control de la contaminacion hipocalcemia y la coagulopatia reconstruccion quirirgica

* Empaquetamiento de cavidad *  Exploracion terciaria » Cierre definitivo de cavidad

¢ Cierre temporal de cavidad

Figura 5. Cirugia del control de danos: Estados que incluyen REBOA
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RESUSCITACION EN CONTROL DE DANOS

Hipotension Resuscitacion Cirugia de Control
{5 i REBOA X
Permisiva Hemostatica de Daflos

Figura 6. REBOA como un componente integral de resucitacion de control de dafios /cirugia del control de dafos

inversion que podria ser excesiva para muchos centros en América Latina y otras partes
del mundo, pero creemos que cuando esta tecnologia sea accesible para todos, podrian
beneficiarse de su uso.

Conclusiones

El desarrollo de los conceptos de la resucitacion y la cirugia de control de danos han sido uno
de los mds importantes avances en la cirugia de trauma. Estos conceptos han sido clasicamente
basados en tres pilares fundamentales: hipotension permisiva, resucitacién hemostatica y
cirugia de control de daios. Nosotros hemos introducido un nuevo cuarto pilar que es la
inclusion del balén de resucitacidn de oclusion aortica (REBOA)

“No hay nada mas dificil de emprender, ni mds peligrosa conducta, ni incierto en su éxito, que
tomar la iniciativa en la introduccién de un nuevo orden de las cosas, para el innovador tiene
por enemigos a todos aquellos que han hecho bien en el pasado, y los defensores tibios en todos
aquellos que pueden hacerlo bien en el futuro”.

Nicolas Maquiavelo, tomado de Kenneth L. Mattox
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