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ARTICULO DE REVISION

Endovascular aortic resuscitation balloon (REBOA) for the control of
non-compressible hemorrhage of the torso. Evidence review

Non compressible torso hemorrhage continues to be one of the main causes of mortality in trauma victims.
The control of this type of bleeding requires invasive procedures such as resuscitation thoracotomy, that
is performed on the patient “in extremis”. The use of REBOA has been reintroduced since 2011, as a form
of endovascular occlusion of the aorta and over time it is has already part of the implements that a level |
trauma center. REBOA is used within the resuscitation process, while definitive control of bleeding in the
torso is carried out, in order to increase the perfusion of organs such as the brain and heart, with two main
areas of occlusion at the aortic level. Multiple investigations have been carried out to find the indications
and benefits of REBOA within the comprehensive care of a patient with severe trauma, and these are still
under development. Its use in a patient with severe trauma is protocolized in different steps that go from
arterial access to follow-up of the extremity after removal of the sheath. For this last point, REBOA is
among the important implements of resuscitation, however, it does not replace basic concepts such as
comprehensive care of the polytraumatized patient, early control of bleeding and resuscitative damage
control. Its implementation requires a highly protocolized center with established trauma teams with the
aim of reducing complications and optimizing survival.

Key words: trauma; REBOA; non compressible torso hemorrhage; resuscitative endovascular balloon.

Resumen

La hemorragia no compresible de torso contintia siendo unas de las principales causas de mortalidad del
paciente victima de trauma. El control de este tipo de sangrado requiere de procedimientos invasivos como
la toracotomia de reanimacion, la cual se realiza en el paciente in extremis. La utilizacion de REBOA se
re-introduce desde el 2011, como una forma de oclusién endovascular de la aorta y con el tiempo ya for-
ma parte de los implementos con que cuenta un centro de trauma nivel I. Actualmente REBOA se utiliza
dentro del proceso de reanimacion, mientras se realiza el control definitivo de un sangrado en el torso,
con el fin de aumentar la perfusion de 6rganos como cerebro y corazon, existiendo dos zonas principales
de oclusion a nivel aoértico. Multiples investigaciones se han realizado para encontrar las indicaciones y
beneficios de REBOA dentro de la atencion integral de un paciente con trauma grave, estando aun estas
en desarrollo. La utilizacion en un paciente con trauma grave se encuentra protocolizada en diferentes
pasos que van desde el acceso arterial hasta el seguimiento de la extremidad post retiro del introductor.
Por este tltimo punto, REBOA se encuentra dentro de los implementos importantes de la reanimacion, sin
embargo, no reemplaza conceptos basicos como atencion integral del paciente politraumatizado, control
precoz del sangrado y el control de dafios resucitativo. Su implementacién requiere de un centro altamente
protocolizado y con equipos de trauma establecidos con el objetivo de disminuir las complicaciones y
optimizar la supervivencia.
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Introduccion

Metodologia

Las lesiones traumaticas causan la muerte de
mas de 5 millones de personas a nivel mundial, ci-
fra que corresponde al 9% de la mortalidad global,
estando el shock hemorragico como el principal
factor desencadenante'. La hemorragia traumatica
se divide en compresible (HC) y hemorragia no
compresible de torso (HNCT), siendo esta ultima
un cuadro de dificil control y con una tasa de le-
talidad del 44,6%!'. Los pacientes en los que no se
realiza un rapido control de la HNCT, caen rapi-
damente en una condicion“in extremis, en la cual
el procedimiento realizado por excelencia ha sido
la toracotomia de reanimacion (TR) con clampeo
de la aorta, como una maniobra de control de da-
fios con el fin de reanimar y redistribuir volumen
sanguineo al cerebro, corazon y pulmén®. Sin em-
bargo, la morbilidad asociada a la TR sigue siendo
elevada al ser un procedimiento invasivo y ademas,
en escenarios de trauma abdominal y pélvico, re-
quiere la apertura de una segunda cavidad lo cual
empeora el pronodstico’.

La oclusion adrtica endovascular no es un
concepto nuevo, Fue descrito por primera vez en
dos pacientes en la guerra de Corea en 1954 por el
teniente coronel Hughes?, siendo reportado como
un evento anecdotico. No fue hasta 2011 cuando
se re-descubre su uso y realiza una descripcion
técnica como complemento del control hemorragi-
co precoz en la HNCT*. Con multiples estudios*®
se retoma la investigacion de este dispositivo,
incluyendo modelos animales para posteriormente
realizar los primeros reportes en humanos®. La
reanimacion endovascular con balén de oclusion
de la aorta (REBOA) es una técnica endovas-
cular que busca el cese del flujo temporal de la
aorta en caso de HNCT, potencialmente mortal®.
Esta redistribucion de flujo, genera cambios fi-
siologicos aumentando la presion arterial media
(PAM) para garantizar la perfusion de organos
vitales sobre el nivel de oclusidon, mientras se
detiene la hemorragia bajo el nivel de la misma.
El interés por este dispositivo ha llevado a su
implementaciéon en muchos centros de trauma a
nivel mundial y ademas en multiples escenarios
de emergencia como atencion prehospitalaria’ y
hemorragia ginecoldgica®'?. Los resultados de di-
versas investigaciones han mostrado beneficios en
esta técnica, con reportes favorables. El presente
articulo sintetiza los conocimientos tedricos sobre
el uso del REBOA, incluyendo sus indicaciones,
contraindicaciones, técnica de uso, complicacio-
nes y usos emergentes.

Se realizd una revision de la literatura en la base
de datos Pubmed, utilizando las siguientes palabras
clave, “ REBOA (OR) Non compressible torso he-
morrhage (OR) Resuscitative endovascular balloon
” con ayuda de una busqueda avanzada encontrando
una totalidad de 728 articulos publicados en inglés y
espaiiol en el periodo del 2011 y 2022 de las cuales
se recopilaron 30 de estos teniendo en cuenta el
tema de interés, incluyendo guias de practica clini-
ca, estudios clinicos, reporte de casos y revisiones
sistematicas.

Fisiopatologia y zonas de oclusion

Cuando nos referimos a las HNCT, estas ocurren
en la region anatdmica que comprende el torax, ab-
domen y la pelvis, incluyendo el retroperitoneo. A
diferencia de las zonas compresibles, en trauma se
utiliza la oclusion de la aorta a distintos niveles para
disminuir el sangrado en el torso, siendo la oclusién
de la aorta toracica mediante toracotomia una ma-
niobra descrita, estudiada y utilizada en pacientes
agonicos. Para la oclusion endovascular de la aorta
descendente en contexto de trauma, dividiremos a
esta en 3 zonas (Figura 1), zona 1 ubicada entre la
emergencia de la arteria subclavia izquierda y proxi-
mal al tronco celiaco, la zona 2, entre la emergencia
del tronco celiaco hacia proximal y posterior a las
arterias renales hacia distal, también llamada zona
visceral y finalmente la zona 3 distal a ambas arte-
rias renales y proximal a la bifurcacion de la aorta''.

Las zonas para utilizar el REBOA son la 1 y 3,
pues la zona 2 lleva alto riesgo de lesion de ramas
viscerales, que se pueden expresar como hemorragia
intraabdominal o trombosis ¢ isquemia mesentérica.
Se utilizard en la zona 1 en un paciente con una
hemorragia abdominopélvica, mientras que esta
indicada una oclusion en zona 3 cuando se tiene una
hemorragia pélvica con compromiso hemodinamico.
Independientemente de que se ocluya la aorta en
zona 1 o 3, la utilizacion de REBOA se debe plan-
tear como una terapia puente, que ofrece un control
temporal de la hemorragia, mientras se lleva el pa-
ciente a quiréfano para un control definitivo.

El objetivo del REBOA es controlar o disminuir
el sangrado y redistribuir el flujo sanguineo a 6rga-
nos esenciales como corazon, pulmoén y cerebro. Los
efectos fisiologicos vistos con la oclusion aortica en
zona 1, incluyen el aumento de la presion arterial
media (PAM) entre un 35 a un 84%' asi como tam-
bién un aumento de la perfusion cerebral. Mientras
que en zona 3 produce solo un aumento leve de la
PAM, del 2 al 8%'. Por este Gltimo punto, frente a
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un paciente con una HNCT, y compromiso hemodi-
namico, se sugiere siempre comenzar con una oclu-
sion en zona 1, para luego, posterior la reanimacion
con hemoderivados, desocluir y cambiar a zona 3 en
pacientes que tengan hemorragia pélvica'.

Indicaciones

El REBOA, actualmente esta indicado para el
control temporal de una HNCT, por debajo del
diafragma, aunque otros escenarios estan en actual
investigacion. Las indicaciones varian segun el
centro, la protocolizacion y la cantidad de recursos
disponibles.

Como primera instancia ante un paciente hipo-
tenso con trauma de torso, se recomienda comenzar
con la administracion precoz de hemoderivados,
para luego ver la respuesta hemodinamica, mientras
se realiza la evaluacion primaria. Para que pacientes
con presion arterial sistolica (PAS) mayor a 80 y
clara indicacion de exploracion quirGrgica puedan
ser trasladados a quiréfano o en su defecto a estu-
dio complementario de imagen. En pacientes que
ingresan en paro cardio respiratorio (PCR) y trauma

Figura 1. llustracién de las zonas de oclusion en la aorta des-
cendente para utilizar REBOA. Zona 1(torécica) va desde la arteria
subclavia izquierda hasta el tronco celiaco, zona 2 (visceral) des-
de el tronco celiaco hasta las arterias renales y zona 3 (pélvica)
desde las arterias renales hasta la bifurcacion de aorta en ambas
arterias iliacas.
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crancoencefalico®, la utilizacion de REBOA esta
actualmente en investigacion. En la Figura 2 se
muestra una adaptacion de las indicaciones utiliza-
das en Denver Health Medical publicadas por Biffl
et al.', utilizadas en la unidad de trauma del hospital
Dr. Sotero del Rio.

Complicaciones

Las complicaciones de la utilizacion del REBOA,
son variadas y se enmarcan en el contexto de un
paciente politraumatizado grave, que se encuentra
con sus reservas fisiologicas al limite. Cuando nos
referimos solo al proceso de la utilizacion de RE-
BOA, podemos clasificarlas segtin la (Figura 4)'"16:

1. Complicaciones del Acceso

Las complicaciones en este nivel pueden ser
tanto por sangrado o trombosis, dependiendo de
la coagulopatia presentada por el paciente. El sitio
de acceso es la arteria femoral comun, siendo este
punto critico. Realizar la insercion del introductor en
la arteria femoral superficial puede llevar a isquemia
de la extremidad por trombosis al tener menor dia-
metro, y realizarla en la arteria iliaca externa puede
llevar a una hemorragia retroperitoneal catastrofica.
Para grupos que comienzan a utilizar REBOA, se
recomienda partir con una puncion con introductores
5 fr y realizar simulacion que involucre al equipo
de trauma'”.

2. Posicionamiento del Balon

Cada zona de oclusion puede tener su compli-
cacion, siendo mas critica la oclusion en la zona
2, esto por ocasionar no solo isquemia visceral,
sino también dafio directo a arterias como tronco
celiaco o mesentérica superior. Se reportan casos

PCR PAS < 60 PAS 60-80 PAS > 80

Lesion toracica Toracotomia | Toracotomia Toracotomia Quiréfano
oz . ’ Toracotomia Quirdfano ez

Lesién abdominal | Toracotomia ""R’E'BBI\’ FEBOR Quiréfano
. £ T i -

Lesién pélvica Toracotomia oram,:(ér;(';\ REBOA Quiréfano

Figura 2. Indicaciones de utilizacién de REBOA en Hemorragia no compresible de torso
utilizadas en la unidad de trauma y urgencias del hospital Dr. Sétero del Rio. PCR: paro cardio

respiratorio, PAS: presién arterial sistélica.
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Figura 3. Pasos en la instalacion
del REBOA. A. Acceso arterial bajo
ultrasonido. B. Insercién del intro-
ductor 5 French, y posteriormente
evaluar respuesta a reanimacion.
C. Insercién de guia por acceso 5
French. D. Se retira introductor 5
French e inserta acceso 7 French.
E.- Instalacién de Balén. F. Sistema
de oclusion con llave tres pasos.

de inflado en aorta ascendente e incluso intracar-
diaco (zona 0). Cuando nos referimos a la zona 3,
la guia y posteriormente el balon se puede dirigir
a una iliaca interna o inflar el balon en una iliaca

DESINFLADO DEL
BALON

INFLADO DEL
BALON

O O

* Lesion o rotura arterial
* Ruptura del balén

Hipotension refractaria

« Desestabilizacion de coagulo

« Hiperpotasemia

O

POSlCIONAMIENTOO
DEL REBOA

« Desplazamiento de la guia

LOCALES O
« Dificultad para acceso

arterial

« Sangrado

* Acceso venoso

e Lesion de arteria iliaca
externa

O

Acidosis

OTRAS
Isquemia de extremidades
Isquemia intestinal
Embolia gaseosa
Necrosis de médula espinal
Amputacion de extremidades
inferiores
Lesion de reperfusion

RETIRO DEL
INTRODUCTOR

« Hematoma
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Figura 4. Clasificacion de las complicaciones asociadas al uso de REBOA.

comun ocasionando dafio endotelial o directamen-
te rotura del vaso. Para evitar complicaciones de
posicionamiento, se ha optado por guiar este paso
por fluoroscopia.

3. Inflado del balon

Las complicaciones descritas con el inflado del
baldn son por el sobre-inflado y van desde la rotura
arterial, hasta la diseccion de la intima. Existe riesgo
de crear una presion arterial supra fisiologica proxi-
mal a la zona de oclusion llevando a la disfuncion
miocardica, inflamacion pulmonar y edema cerebral.

4. Desinflado del Balon

Este momento es critico para el paciente, depen-
diendo del tiempo de oclusion sera la reperfusion

Rev. Cir. 2023;75(4):263-269
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que se tendra. El desinflado debe realizarse de una
forma progresiva y lenta, administrando calcio
para la estabilidad miocardica y controlando con
examenes tipo point of care de forma seriada para
evitar los fenémenos de la hiperkalemia como
arritmias.

5. Retiro del introductor

El introductor se debe retirar en el momento en
que la coagulopatia esta resuelta, lo mas pronto
posible para evitar fenomenos oclusivos de la extre-
midad. Un introductor 7 French se podria someter
a compresion después del retiro, sin embargo, en el
paciente que se encuentra con una reanimacion ac-
tiva, se recomienda que este sea bajo vision directa,
ademas de implementar un protocolo de retiro, en
donde la evaluacion de la perfusion en el tiempo
se debe hacer de rutina. Nuestro grupo de trauma
en el hospital Dr. Sotero del Rio, realiza siempre
una angiografia de la extremidad para comprobar
permeabilidad y luego en el post operatorio inme-
diato, se hace seguimiento con ultrasonido doppler
de forma horaria.

Futuras perspectivas

El uso de REBOA vy sus indicaciones, estan en
constante evolucion y revision. Su introduccion al
manejo integral del paciente con HNCT, ha sido
progresiva y ya forma parte de los recursos es-
tandar de los centros de trauma nivel 1. Si bien su
utilizacion no se ha expandido con la misma fuerza
fuera de los EEUU, en diversos escenarios se ha
buscado su beneficio, dentro de los cuales podemos
mencionar:

1. REBOA en trauma penetrante de torax

Si bien REBOA se describe para el control de
una hemorragia bajo el diafragma, su uso para el
sangrado toracico se ha extendido en algunos grupos
de trabajo'®. Un punto controversial de implementar
REBOA en trauma toracico es el eventual aumento
del sangrado en el sitio de la lesion por aumento de
la presion, sin embargo, algunos estudios lo justi-
fican como medida de reanimacion en un paciente
in extremis, en conjunto a un rapido control del
sangrado toracico. Actualmente es una indicacion
controversial y se esperan mas investigaciones para
observar beneficios'*%.

2. REBOA en paro cardiorrespiratorio traumatico

Diversos estudios han evaluado la utilizacion
de REBOA en PCR traumatico, encontrando un
aumento de PAS y una tasa de supervivencia del

Rev. Cir. 2023;75(4):263-269

36,6%?'. Si bien el principio fisiologico es el mismo,
se esperan mas estudios a futuro para determinar su
uso como complemento de la reanimacion, desta-
cando que el acceso vascular en un paciente en PCR
es complejo y requiere de un operador altamente
entrenado.

3. REBOA-parcial (p-Reboa)

A diferencia del REBOA tradicional que realiza
un oclusion completa de la aorta, en el p-Reboa, se
realiza oclusion que permita PAS proximales de 80-
90 mmHg y que asi se mantenga un flujo sanguineo
a distal de la oclusién permitiendo la perfusion de
los 6rganos distales a la lesion'. Estudios iniciales
en modelos animales, muestran una menor altera-
cién metabolica, mortalidad y complicaciones a
largo plazo. Actualmente se encuentra en estudio
este dispositivo en humanos y se esperan proximos
resultados?.

4. REBOA intermitente (I-REBOA)

Intentando solucionar el problema de la reper-
fusion del REBOA tradicional, al igual que el P-
REBOA la oclusién intermitente de la aorta se ha
evaluado en modelos animales, encontrando menor
repercusion fisioldgica y falla orgénica, al minimizar
la isquemia a distal de la oclusién'?. Se esperan
trabajos que exploren este beneficio en humanos y
determinen los tiempos de intermitencia de inflado,
punto critico si se utiliza este recurso y aun no esta
controlado el origen del sangrado?.

5. REBOA y uso prehospitalario

Existen multiples reportes de casos, en donde se
ha utilizado REBOA en el ambito prehospitalario
y por grupos altamente entrenados. La primera
experiencia se desarrolla en trauma militar y luego
rapidamente se traslada al trauma civil*?’. Sin em-
bargo, no existe evidencia suficiente para realizar
una revision sistematica y objetivar beneficios o
complicaciones de su uso antes de llegar a un centro
de trauma?*?%-3,

Conclusion

La utilizacion de REBOA actualmente esta en
constante evolucion. Su utilizaciéon ha sido bien
establecida para el control temporal de una HNCT
bajo el diafragma, en pacientes que no tienen una
respuesta satisfactoria a la reanimacion o una res-
puesta transitoria y es un recurso bien establecido
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dentro del manejo multidisciplinario de una fractura
de pelvis con compromiso hemodinamico. Cada vez
el dispositivo es de menor calibre con el objetivo de
reducir complicaciones. Su implementacion requie-
re de un centro altamente protocolizado, siendo el
REBOA un recurso complementario al protocolo
de transfusion masiva, cirugia de control de dafios
y manejo del paciente critico. El punto clave de su
utilizacion es el entrenamiento de los equipos de
trauma en el acceso arterial en donde la simulacion
juega un rol importante.
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