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Primera experiencia con el uso de ®
REBOA en traumatismo abdominal
y pélvico: a propésito de 2 casos

First experience with the use of REBOA in
abdominal and pelvic trauma: Report of
2 cases

Sr. Editor:

En los dltimos afos, el manejo del shock hemorragico en
la enfermedad traumatica grave ha evolucionado drastica-
mente con el desarrollo de la resucitacion con control de
danos. En la hemorragia de torso no compresible (HTNC),
la oclusion con baldon endovascular de resucitacion adrtico
(REBOA, por su sigla en inglés) presenta un creciente interés
como técnica percutanea que complementaria la toracoto-
mia de resucitacion (TR)'. El empleo de REBOA en la HTNC
parece mejorar los resultados en comparacién con la TR?,
actuando como técnica de rescate en un subgrupo de pacien-
tes con traumatismo grave en los que su empleo pudiera
disminuir la elevada mortalidad que presentarian con el
manejo estandar’. No obstante, es una técnica invasiva con
importantes complicaciones* (como isquemia distal, trom-
bosis o dano vascular asociado).

En nuestra Unidad de Trauma de Nivel | disponemos desde
hace meses de un kit de REBOA (REBOA Medical AS, Bastad
Noruega) (marca Reboa Medical, balén de 8 ml, introduc-
tor de 6 French) y se ha realizado un protocolo para su
aplicacion en la atencion inicial considerando indicaciones,
contraindicaciones, material y plan de actuacion, con difu-
sion y formacion al personal implicado (para lo que contamos
con videograbacion y, recientemente, sala de simulacion).
Presentamos la experiencia tras nuestros 2 primeros casos
(resumen en la tabla 1).

Caso 1. Varon de 44 ahos que sufrio precipitacion
desde un séptimo piso. El Servicio de Atencion Prehospi-
talaria informé de insuficiencia respiratoria con estigmas
de traumatismo toracico derecho, situacion hemodinamica
adecuada y nivel de consciencia normal, sin otros datos rele-
vantes en el preaviso.

A su llegada al box de atencién inicial se objetivd via
aérea permeable, taquipnea con hipofonesis izquierda sin
captar Sp02, taquicardia a 130 lpm con presion arterial sis-
tolica (PAS) 110mmHg y posterior deterioro a <80 mmHg,
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Tabla 1 Resumen casos REBOA
Caso 1 Caso 2
Edad 44 anos 67 anos
Mecanismo lesional Precipitado Precipitado
ISS 57 43
TAM (mmHg) antes de 50 45
inflado REBOA
Foco hemorragico de ~ Abdominal Pélvico
sospecha
Zona de inflado Zona | Zona lll
Destino tras inflado Cirugia de Arteriografia
control de
danos
Tiempo de inflado 48 minutos 67 minutos
Estancia en UCI 21 dias 31 dias

Desenlace Alta Alta
hospitalaria  hospitalaria.
Discapacidad
fisica
Sindrome com-
partimental en
MID (fractura +
rfusion)

Complicaciones graves
relacionadas con la
técnica

Ninguna

ISS: Injury Severity Score, MID: miembro inferior derecho,
REBOA: Resuscitative Endovascular Balloon Oclusion of the
Aorta, TAM: Tension Arterial Media, UCI: Unidad de Cuidados
intensivos

con datos de hipoperfusion periférica. Se procedi6 a intu-
bacion, canalizacion de acceso venoso central e inicio de
noradrenalina y protocolo de hemorragia masiva (PHM).
Radiografia de térax y pelvis, sin hallazgos aparentes y
FAST, positivo. Ante inestabilidad hemodinamica progresiva
a pesar del aumento del soporte vasoactivo y transfusion
masiva, se decidié implantacion de REBOA en la zona 1| a
través de la arteria femoral, previamente canalizada, con
confirmacion radiologica segun nuestro protocolo (radiogra-
fia tras inflado con contraste), que permitio el traslado a
quiréfano para la realizacion de una laparotomia explora-
dora, donde se objetivé sangrado arterial mesentérico con
asas intestinales hipoperfundidas, realizandose reseccion
como cirugia de control de dafos y obteniéndose estabi-
lidad hemodinamica progresiva con desinflando de REBOA
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tras 48 min de oclusion total continua. Tras la intervencion
se efectud una tomografia computarizada (TC), destacando
torax inestable izquierdo con hemoneumotodrax (posterior-
mente, se insertd un drenaje endotoracico), traumatismo
raquideo leve y ortopédico, con fracturas de tobillo y radio
distal derechos. Se realiz6 un estudio vascular de miembros
inferiores descartandose obstruccion vascular secundaria a
REBOA y retirando el mismo ante estabilidad mantenida.

Durante su estancia en la UCI el paciente desarrollé un
shock postraumatico con sindrome de disfuncion multior-
ganica precoz que precisé revision quirtrgica a las 48h y
destete prolongado en contexto del traumatismo toracico
con necesidad de traqueostomia percutanea. Fue dado de
alta de la UCI al 21.° dia de ingreso y del hospital tras 28
dias de ingreso total, con buen resultado funcional.

Caso 2. Vardn de 67 anos, precipitado desde 12 metros.
El Servicio de Atencién Prehospitalaria objetivo insuficien-
cia respiratoria, PAS 65 mmHg sin taquicardia, bajo nivel de
consciencia con escala de coma de Glasgow de 10 puntos
y fractura abierta grado m en el tobillo derecho. Se inici6
soporte con sueroterapia, noradrenalina e intubacion oro-
traqueal. Durante el transporte, se informo persistencia de
inestabilidad, por lo que se preactivé el PHM.

En box de atencion inicial se constaté PAS 60 mmHg con
pulso filiforme, por lo que se canalizd introductor sub-
clavio para infusién de noradrenalina y PHM. Se colocd
drenaje endotoracico derecho tras objetivar neumotorax en
la radiografia. Radiografia de pelvis con diastasis de sinfi-
sis pubiana y FAST, negativo. Tras estabilizacién inicial, se
pudo interrumpir PHM y trasladar a para hacer una TC.
Durante su realizacion, el paciente presenté una parada
cardiorrespiratoria en fibrilacion ventricular que precis6 25
min de soporte vital avanzado hasta la recuperacion de la
circulacion espontanea, con aumento de vasopresores y rea-
nudacion del PHM. Se completd la exploracion objetivando
fractura sacra conminuta, con marcado hematoma presa-
cro, y fracturas costales bilaterales, sin hallazgos en la TC
craneal. Ante inestabilidad hemodinamica mantenida, se
decidié implantacion de REBOA en la zona m con técnica
analoga al caso 1 (acceso femoral derecho). A los 15 min del
inflado se consiguié mayor estabilidad, pudiendo suspender
el PHM y trasladar a sala de radiologia intervencionista para
embolizacion de focos arteriales de sangrado (ramas hipo-
gastricas y lumbar), consolidando la mejoria hemodinamica
y permitiendo el desinflado de REBOA tras 67 min de oclusion
total continua.

Durante su estancia en la UCI el paciente también
presentdé como complicaciones sindrome de disfuncion
multiorganica y destete prolongado con necesidad de
traqueostomia percutanea. Ademas, la pierna derecha
desarroll6 un sindrome compartimental que requirio fascio-
tomia en las primeras 12 hy varias reintervenciones, a pesar
de lo cual la instauracion de un foco séptico obligo final-
mente a una amputacion supracondilea. Fue dado de alta
de la UClI tras 31 dias de ingreso en buena situacion neurolé-
gica. En planta se realizo artrodesis de fractura sacra, siendo

dado de alta a un centro de rehabilitacion, en situacion de
dependencia grave por discapacidad fisica.

En conclusion, nuestra experiencia inicial con el REBOA
ha resultado positiva, con supervivencia hospitalaria en
ambos casos, pero presentando alguna de las complicaciones
descritas en la literatura® (probablemente favorecida por
tiempo prolongado, con oclusion total e insercion en extre-
midad lesionada). Estos casos son los primeros publicados
en traumatologia en Espafna hasta el conocimiento actual de
los autores. Se pretende destacar la importancia de implan-
tar un protocolo asistencial para realizar adecuadamente
una técnica de alta complejidad y baja frecuencia de uso,
siendo imprescindibles formacion, practica y revision de los
casos para lograr unos resultados 6ptimos®. Probablemente,
el aspecto mas relevante de cara al potencial beneficio del
REBOA y el principal campo de estudio sea la seleccion de
los pacientes y la disponibilidad de recursos y formacion
adecuados.
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