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Implementacion de balon de resucitacion aortico
endovascular (REBOA) para el control de hemorragia

no compresible de torso
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Implementation of the resuscitative endovascular balloon occlusion of the
aorta (REBOA) for the control of non-compressible torso hemorrhage

Introduction: Non-compressible torso hemorrhage currently has a high morbidity and mortality even in
the most specialized referral centers. REBOA is an emerging tool that is used as early hemostatic control
in this type of patient. Clinical Case: We present the case of a 25-year-old female patient who suffers
severe pelvic trauma after falling from a height. He was admitted hemodynamically unstable, for which
a massive transfusion protocol was activated and a right common femoral arterial access was performed.
After presenting a transient response to resuscitation, a REBOA balloon was installed in zone 3, increasing
systolic pressure up to 130 mmHg, later transferring to the operating room. Preperitoneal pelvic packing
and external fixation were performed, deflating the balloon after 29 minutes in zone 3. The patient left the
intensive care unit without vasoactive drugs, to complete surgery 48 hours later and definitive fixation 6
days later. The patient evolves in good general condition.
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Resumen

Introduccion: La hemorragia no compresible de torso, actualmente tiene una alta morbimortalidad atin en
los centros de referencia mas especializados. El REBOA es una herramienta emergente que se utiliza como
control hemostatico precoz en este tipo de pacientes. Caso Clinico: Presentamos el caso de una paciente
femenina de 25 afios que sufre un trauma pélvico grave tras caer de altura. Ingresa hemodinamicamente
inestable por lo cual se activa protocolo de transfusion masiva y realiza acceso arterial femoral comtin
derecho. Al presentar una respuesta transitoria a la reanimacion, se instala balon de REBOA en zona 3,
logrando aumentar presion sistolica hasta 130 mmHg, trasladando posteriormente a quir6fano. Se realiza
packing pélvico preperitoneal y fijacion externa, desinflando el balon después de 29 min en zona 3. La
paciente sale a unidad de cuidados intensivos sin drogas vasoactivas, para completar cirugia a las 48 h 'y
fijacion definitiva 6 dias después. La paciente evoluciona en buenas condiciones generales.
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Introduccion

El balon de resucitacion aodrtico endovascular
(REBOA, siglas en inglés) es una técnica emergente
que se utiliza para el control temporal de la hemo-
rragia no compresible de torso (HNCT) en pacientes
que se encuentran en una condicién extrema'. El
abordaje tradicional para el control de la hemorra-
gia en estos casos, es mediante una toracotomia de

resucitacion junto con el clampeo de la aorta descen-
dente'. Dentro de las causas de HNCT se encuentra
el sangrado retroperitoneal secundario a una fractura
de pelvis, el que se asocia a una elevada morbimor-
talidad hasta en los centros mas especializados®.
Dentro de las alternativas para el control hemostatico
se describe: la fijacion pélvica, el packing pélvico
preperitoneal y técnicas endovasculares como angio-
embolizacion y el uso del REBOAS.
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En nuestra institucion, el uso de este disposi-
tivo se enmarca en un protocolo de atencioén de
trauma que contempla la capacitacion a cirujanos
del servicio de emergencia adulto por parte de la
unidad de trauma y urgencia de nuestro hospital en
conjunto con el Centro de Simulacion de la Univer-
sidad Catolica y referentes internacionales como
capacitadores. Este protocolo también describe
los pacientes que se benefician de este dispositivo
como son los pacientes con fractura de pelvis ¢
inestabilidad hemodinamica. A continuacion, se
describe un caso clinico donde se utiliza REBOA
para el control temporal de la hemorragia no com-
presible de torso.

Caso Clinico

Paciente femenino, de 25 afios, ingresa a box de
trauma, traido por personal prehospitalario (SAMU),
sin antecedentes morbidos, tras sufrir caida de altura
de 10 metros aproximadamente. A la evaluacion
primaria, con via aérea permeable, ventilacion simé-
trica, con saturacion de O2 de 95%, presion arterial
de 50/30 mmHg, frecuencia cardiaca de 130 Ipm y
Glasgow de 15 Ptos. Al examen fisico se objetiva
extremidad inferior izquierda rotada y acortada. Se
realiza Extended Focused Assessment with Sonogra-
phy for Trauma (EFAST) con resultado negativo,
sin embargo, se inicia protocolo de transfusion ma-
siva administrando 2 unidades de globulos rojos y 2
unidades de plasma fresco congelado, logrando una
presion arterial de 90/50 mmHg. Por sospecha de
fractura de pelvis se instala faja pélvica y un equipo
de 2 cirujanos capacitados, insertan bajo ultrasoni-

do un introductor 4 French (Fr) en arteria femoral
comun derecha.

Se traslada a tomografia computada con proto-
colo split bolus para paciente inestable en donde
no se evidencian lesiones en craneo, torax, ni intra-
abdominal. En pelvis, se confirma fractura tipo VS
izquierda, con hematoma presacro con extension
retroperitoneal y fractura de fémur izquierdo proxi-
mal (Figura 1A).

A pesar de una reanimacion contintia con hemo-
derivados, solo se logra una respuesta hemodinami-
ca transitoria por lo cual se decide la instalacion de
balon de REBOA (REBOA Balloon Kit™ 20x30.
REBOA Medical. Distribuido por CMS Medical
Chile), utilizando el acceso arterial previo cambian-
do a un introductor 7 Fr (Figura 1B). Se infla balén
de REBOA en zona III logrando repunte de presion
a 134/83 mmHg, con lo cual se traslada al paciente
para exploracion quirtrgica.

En quir6fano, con aorta infrarrenal ocluida, se
realiza abordaje pélvico extraperitoneal, evacuando
abundante contenido hematico y, posteriormente,
se realiza packing preperitoneal con 5 compresas
(3 izquierdas 2 derechas). Luego de esta maniobra,
se procede a desinflar el balon de forma gradual,
marcando un tiempo total de oclusion de 29 min.
Tras el desinflado, la paciente mantiene presiones
sistolicas sobre 100 mmHg, por lo cual se procede a
realizar fijacion pélvica externa (Figura 2A) y fija-
cién transarticular de cadera izquierda, manteniendo
el acceso arterial y el balon desinflado (Figura 2B).

Después de 65 min se retira balon, guia e intro-
ductor y se realiza angiografia a extremidad inferior
derecha objetivando adecuada permeabilidad distal
(Figura 3).
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Figura 1: A: Recons-
truccién 3D de fractura
de pelvis tipo VS. B: Ins-
talacién de vaina 7 Fr por
acceso arterial previo 4 Fr
instalado bajo ultrasonido
en arteria femoral comun
derecha.
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Figura 2. A: Paciente con oclusion en zona Il por REBOA, ademas de packing preperitoneal mientras se instala fijacién externa de pelvis. B: Paciente en quir6fano,

posterior a packing pélvico preperitoneal, fijacion externa y oclusion adrtica.

Figura 3. Angiografia
de la extremidad inferior
derecha, previo al retiro
de la vaina 7 Fr. Esta se
encuentra normal hasta
arco plantar.

Se realiza tromboelastometria con parametros CT
51 seg, CFT 205 seg, MCF 50 mm, ML 3% y decide
traslado a unidad de cuidados intensivos donde evo-
luciona estable sin requerimientos de drogas vasoac-
tivas. En total los requerimientos transfusionales
de las primeras 24 h fueron de 6 UGR, 6 UPFC, 6
UPLQT, 12 U Crio. A las 24 h, se realiza cirugia de
second look, retirandose packing preperitoneal sin
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objetivar sangrado e instalando material hemostatico
en preperitoneo y cierre aponeurdtico. La paciente
evoluciona favorablemente en unidad de cuidados
intensivos, y pese a presentar tromboembolismo pul-
monar, logra ser extubada al dia 7 de hospitalizacion
para, posteriormente, realizar fijacion definitiva por
el equipo de traumatologia. Se da de alta en buenas
condiciones para continuar rehabilitaciéon motora.
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Discusion

Este es el primer reporte del uso de REBOA en
Chile para control temporal de HNCT de origen
traumatico, utilizando un perfil bajo de 7 Fr como
acceso arterial, segiin la revision realizada a la
fecha. Si bien esta técnica ha sido utilizada en pa-
cientes con aneurisma de aorta abdominal roto (con
otro tipo de balones e introductores), existe escasa
experiencia en nuestro pais en el ambito del trau-
ma. Los mismos autores han utilizado esta técnica
con introductor 14 Fr y balon Coda (Cateter Balon
Coda® de Cook Medical) en el 2019 observando
grandes diferencias entre ambas, principalmente
en la facilidad y rapidez del acceso arterial con
introductor 7 Fr. Actualmente REBOA es una herra-
mienta emergente de control hemostatico precoz de
la HNCT del paciente que ingresa con inestabilidad
hemodinamica a un centro especializado*®.

El mecanismo fisiologico que beneficia a estos
pacientes se basa en la redistribucion del flujo san-
guineo generado por la oclusion aortica, logrando
aumentar la perfusion miocardica y cerebral’®,
ademas de disminuir el flujo hacia el territorio con
hemorragia activa por debajo del nivel de oclusion.
El entrenamiento y protocolizaciéon son puntos
claves para lograr este beneficio en la reanimacion
y disminuir el desarrollo de complicaciones. Estas
ultimas pueden ocurrir tanto en el acceso arterial,
como en la reperfusion que se puede desencadenar
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como consecuencia de la isquemia en los tejidos
distales a la oclusion. El nivel de oclusion del RE-
BOA dependera de la indicacion y del origen del
sangrado, existiendo 2 zonas anatomicas a utilizar,
la zona I que se encuentra entre la arteria subclavia
izquierda y el tronco celiaco, y la zona III, desde las
arterias renales hasta la bifurcacion de la aorta®!°.

Las principales limitaciones para el uso de este
dispositivo incluyen su disponibilidad y la necesidad
de un entrenamiento adecuado en su uso. El uso del
REBOA obedece a eventos de baja incidencia, que
ocurren en condiciones de extrema emergencia donde
no pueden permitirse errores''. Este procedimiento,
por lo tanto, no es idoneo para ser ensefiado con dete-
nimiento en un contexto clinico real, sino que resulta
mas adecuado el aprendizaje en un ambiente simu-
lado. El entrenamiento mediante simulacion provee
la oportunidad de realizar una practica deliberada y
continua'?. Eso ltimo resulta fundamental, pues se
ha visto que, tras un curso de entrenamiento, en au-
sencia de casos clinicos de REBOA, las habilidades
adquiridas empiezan a perderse a los 6 meses'. El
Centro de Simulacion de la Pontificia Universidad
Catolica junto a la Unidad de Trauma y Urgencia del
Complejo Asistencial Sotero del Rio desarrollaron
un modelo de bajo costo, al que se le puede hacer
ultrasonido y puncion para el entrenamiento en el uso
de este dispositivo, presentado durante el Workshop
de REBOA el 5-6 de marzo de 2020 en la misma
institucion (datos por publicar, Figura 4).
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Figura 4. Modelo para entrenamiento en uso
de REBOA elaborado en el Centro de Simulacién
de la Universidad Catdlica. A: Modelo: en la
regién inguinal derecha tiene un acceso vascular
ecografiable y puncionable. B: Ecografia de la
region inguinal, (*) representa vaso arterial a
puncionar. €: Curvas de presion obtenidas con
el modelo.
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Creemos que el REBOA forma solo una parte de
toda la cadena de supervivencia del paciente grave-
mente lesionado, al cual se agrega, la activacion pre-
coz del equipo de trauma, protocolo de transfusion
masiva, cirugia de control de dafios, procedimientos
endovasculares y manejo intensivo. Los pacientes
que obtendran un beneficio de este procedimiento
deben ser estrictamente seleccionados y su manejo
altamente protocolizado.

Conclusiones

El uso del REBOA como herramienta para el
control de la HNCT traumatica puede ser aplicado
en centros especializados nacionales. Los buenos
resultados de este dispositivo se acompafian de

protocolos estrictos, entrenamiento del personal y
la adecuada seleccion del paciente.
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