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Resumen
La hemorragia no compresible del torso es una de las principales causas de 
muerte prevenibles alrededor del mundo. Una evaluación eficiente y apropiada 
del paciente traumatizado con hemorragia activa es la esencia para evitar el 
desarrollo del rombo de la muerte (hipotermia, coagulopatía, hipocalcemia y 
acidosis). Actualmente, las estrategias de manejo inicial incluyen hipotensión 
permisiva, resucitación hemostática y cirugía de control de daños. Sin embargo, 
los recientes avances tecnológicos han abierto las puertas a una amplia variedad 
de técnicas endovasculares que logran esos objetivos con una morbilidad mínima 
y un acceso limitado. Un ejemplo de estos avances ha sido la introducción del 
balón de resucitación de oclusión 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 áreas como trauma, ginecología y obstetricia, y gastroenterología. El 
objetivo de este artículo 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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Contribución del estudio

1) ¿Por qué se realizó 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 cirugía de
trauma y emergencias (CTE) Cali, Colombia

2) ¿Cuáles fueron los resultados más relevantes del estudio?
Se proponen dos nuevos algoritmos de manejo para los pacientes
hemodinámicamente 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 resucitación de
control de daños de pacientes con trauma severo

que el REBOA puede usarse como un nuevo actor en la resucitación de control de 
daños del paciente con trauma severo, para este fin, nosotros proponemos dos 
nuevos algoritmos para el manejo de pacientes hemodinámicamente 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 tecnología, 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.
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Introducción

La hemorragia no compresible del torso es una de las principales causas de muerte prevenible 
alrededor del mundo 1. La adecuada y eficiente evaluación inicial del paciente politraumatizado 
con sangrado activo es esencial para evitar el desarrollo del rombo de la muerte (hipotermia, 
coagulopatía, hipocalcemia y acidosis)2,3. Actualmente, las estrategias principales para el manejo 
del trauma son la hipotensión permisiva, la reanimación hemostática y la cirugía de control 
de daños4. Sin embargo, recientes avances en la tecnología han permitido la disponibilidad de 
grandes variedades de técnicas endovasculares para alcanzar estos objetivos mediante abordajes 
mínimamente invasivos5-7. Un ejemplo es el balón de resucitación endovascular de oclusión 
aórtica (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 ginecología-obstetricia y gastroenterología8.

Este artículo es un consenso que sintetiza la experiencia lograr durante los últimos 30 años 
en el manejo del trauma, cirugía general y cuidado crítico del grupo de cirugía de Trauma y 
Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por expertos de Hospital Universitario 
Fundación Valle del Lili y el Hospital Universitario del Valle “Evaristo García”, con la 
Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboración con la Asociación Colombiana 
de Cirugía y la Sociedad Panamericana de Trauma, en conjunto con especialistas nacionales e 
internacionales de EE.UU, Europa y Latino América.

 

Materiales y Métodos

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

La información demográfica del paciente, el curso clínico, 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 revisión institucional. Cuando 
se colocaba un REBOA el cirujano de trauma inmediatamente informaba al asistente de 
investigación quien accedía a la historia clínica y recolectaba los datos en tiempo real. La 
decisión de la colocación del REBOA siempre fue realizada por el cirujano de trauma tratante 
y la indicación más común fue la hipotensión sostenida (presión arterial sistólica <90 mmHg) 
que no respondía a la resucitación inicial.

El acceso arterial se estableció a través de la arteria femoral común mediante una incisión 
quirúrgica o percutánea guiado por ecográfica. Se insertó un introductor de 7, 11 o 14 Fr 
(dependiendo de la disponibilidad) a través del cual se colocó el catéter REBOA en Zona 1 (área 
entre el origen de la arteria subclavia izquierda y el tronco celiaco). El balón se infló idealmente 
durante un periodo de tiempo menor a 30 minutos y se reposicionó en Zona 3 (área entre las 
arterias renales a la bifurcación de la aorta) según los requerimientos del paciente. El REBOA 
parcial también fue implementado de acuerdo a la evaluación de la respuesta hemodinámica del 
paciente y el control quirúrgico del sangrado. Con el fin de estandarizar la toma de decisiones 
de los cirujanos de trauma tratantes, se diseñó un algoritmo institucional que abarca desde 
la admisión 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 transfusión masiva y se 
realiza una ultrasonografía extendida focalizada en trauma (Extended Focused Assessment with 
Sonography for Trauma - E-FAST). El paciente con sangrado activo que no era respondedor a la 
resucitación de control de daños era trasladado al quirófano y simultáneamente 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 intercuartílico mientras que las variables categóricas con frecuencias 
relativa y absoluta. Los análisis estadísticos se realizaron en Lenguaje R 3.5.6.

Resultados

A un total de 56 pacientes se les colocó un REBOA. Cuarenta y ocho (85%) pacientes eran 
hombres con una mediana de edad de 33 (RIQ: 23-45) años. 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 hemodinámicamente inestables al ingreso en el servicio de 
urgencias [ media PAS 69 (RIQ: 58-88) mm Hg; media frecuencia cardiaca (FC) 110 (RIQ: 
96-127) lpm ] y diez (17.8%) tuvieron un paro cardíaco antes o al ingreso en el servicio de 
urgencias. La mediana del índice de severidad de trauma (Injury Severity Score - ISS) fue de 
25 (RIQ: 25-37), la mediana del índice abreviado de trauma (Abbreviated Injury Score - AIS) 
abdominal fue de 5 (RIQ: 4-5), la mediana AIS de tórax fue de 5 (RIQ: 3-5) y la mediana AIS 
de pelvis/extremidades fue de 3 (RIQ: 3-3). Se presentaron lesiones vasculares torácicas en 
19 (38%) pacientes (5 con lesión en la arteria subclavia, 4 con lesión en la arteria mamaria 
interna, 4 con lesión en la vena subclavia, entre otras), 11 (22%) tenían lesión vascular 
abdominal o pélvica (3 con lesión en las arterias iliaca común/externa/interna, 3 con lesión 
en la vena ilíaca, entre otras). Se reportó trauma hepático 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. Características clínicas de pacientes con Shock Hemorrágico y colocación 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)
Tórax AIS, mediana (RIQ) 5 (3-5)
Abdominal AIS, mediana (RIQ) 5 (4-5)
Pelvis/extremidades AIS, mediana (RIQ) 3 (3-3)
Signos vitales
Presión Arterial Sistolica, mm HG, media (DE) 69(29.1)
Frecuencia cardíaca, lpm, media (RIQ) 110 (96-127)
Escala de Coma de Glasgow, mediana (RIQ) 14 (10-15)
Paro cardíaco, n (%) 10 (17.8)
Requerimiento de resucitación
Unidad de Glóbulos 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 Glóbulos 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: Índice abreviado de trauma - Abbreviated Injury Score; DE: Desviación estándar, RIQ: Rango intercuartílico.
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A 47 pacientes (94%) les fue colocado el REBOA en el servicio de urgencias, el acceso de 
la Arteria femoral común se estableció por técnica abierta con incisión quirúrgica en 46 
(82,1%) pacientes y por vía percutánea con guía ecográfica en 10 (17,8%). Nuestros primeros 
REBOA requirieron la colocación de introductores 11 a 14 Fr [ 36 (64.2%) pacientes ]. Se 
utilizaron referentes anatómicos como guía de inserción en 55 (98%) casos, solo uno requirió 
fluoroscopia y ninguno fue colocado mediante guía ecográfica. 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 desplegó en la Zona 1 exclusivamente en 24 (42.8%) pacientes y 
se reposicionó a la Zona 3 en 26 (48,2%). En general, la mediana del tiempo de oclusión 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 únicas complicaciones relacionadas con la colocación de REBOA se asociaron 
con el acceso vascular (1 pseudoaneurisma, 2 trombosis, 4 disección de la arteria femoral y 
1 infección local) y los eventos adversos sistémicos asociados fueron 2 casos de hemorragia 
gastrointestinal, 2 de isquemia mesentérica y 7 de falla renal (Tabla 2).

Simultáneamente a la colocación de REBOA, 10 (17,8%) pacientes fueron sometidos a 
angioembolización, 40 (72%) a laparotomía, 19 (34%) a esternotomía y 3 (6%) a toracotomía. 
La cirugía de control de daños del tórax se implementó en 15 (26.7%), cirugía de control 
de daños abdominal en 33 (58.9%) y 5 (8,9%) requirieron ambas. Todos los pacientes del 
estudio requirieron transfusión de hemoderivados dentro de las primeras 6 horas después del 
ingreso [ mediana unidad de glóbulos 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 activación del protocolo de transfusión masiva en 
una proporción 1:1:1 (Tabla 1). La mediana de la estadía en la unidad de cuidados intensivos 
fue de 7 (RIQ: 3-19) días, la mediana de la estadía hospitalaria fue de 11 (RIQ: 4-25) días 
y la mediana del tiempo de ventilación mecánica fue de 4 (RIQ: 2-7) días. La mortalidad 
hospitalaria general fue del 28,5% (16).

Tabla 2.   Características relacionadas con la colocación de REBOA como acceso arterial, localización, estado hemodinámico y técnica.
Variable REBOA (n=56)
Acceso Arterial
Incisión quirúrgica, n (%) 46 (82.1)
Percutánea con guía ecográfica, n (%) 10 (17.8)
Localización
Servicio de urgencias, n (%) 2 (4)
Quirófano, n (%) 53 (94)
Sala angiografía, n (%) 1 (2)
Pre-Oclusión Aortica
Presión Arterial Sistólica, mm HG, mediana (RIQ) 50 (40-65)
Post- Oclusión Aortica
Presión Arterial Sistolica, mm Hg, mediana (RIQ) 110 (89-123)
Zona de posición
Zona 1, n (%) 24 (42.8)
Zona 3, n (%) 6 (10.7)
Zona 1 + Zona 3, n (%) 26 (46.2)
Duración Oclusión Aortica
Oclusión total, min, mediana (RIQ) 41 (24-60)
Oclusión - Zona 1, min, mediana (RIQ) 25 (19-43)
Oclusión - 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 anatómicos, n (%) 55 (98)
Ecografía, n (%) 0
RIQ: Rango intercuartílico.
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Abordaje quirúrgico con uso del REBOA para el paciente con 
hemorragia no compresible del torso hemodinámicamente inestable

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

Trauma Cerrado

•	 PASO 1: Los esfuerzos se deben dirigir a la identificación de todas las lesiones 
que potencialmente comprometen la vida siguiendo el abordaje ABCDE según el 
ATLS con radiografías de tórax/pelvis y E-FAST. Todas las lesiones confirmadas 
en las imágenes iniciales que comprometen la vida del paciente deben ser tratadas 
inmediatamente antes de continuar con el siguiente paso (por ejemplo: colocación de 
tubo de tórax/faja pélvica).

•	 PASO 2: Se deben colocar una línea arterial y una venosa para acceso y monitoreo de 
la presión arterial, iniciando la resucitación de control de daños agresiva mediante la 
activación del protocolo de transfusión masiva institucional.

Figura 1.   Hemorragia no compresible del torso hemodinámicamente inestable: 
Algoritmo de trauma cerrado; FAST: Ecografía enfocada al trauma (Focussed 
Assesment with Sonography for Trauma); REBOA: Balón de resucitación endovascular 

de oclusión aortica (Resuscitative Endovascular Balloon Oclussion of the Aorta)
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•	 PASO 3: Si el paciente es un respondedor transitorio se recomienda realizar una 
tomografía axial computarizada corporal total (TAC-CT) con el fin de determinar la 
extensión de las lesiones asociadas. Si el paciente no es un respondedor transitorio, la 
línea arterial debe ser reemplazada sobre la guía por un introductor para la colocación 
de un REBOA en Zona 1 ya sea en el servicio de urgencias o en el quirófano.

•	 PASO 4: Tanto el paciente que es respondedor transitorio y se le realizó TAC-CT 
con hallazgos quirúrgicos positivos, como el paciente no respondedor transitorio 
con requerimiento de REBOA en Zona 1, deben ser trasladados inmediatamente al 
quirófano, angiografía y/o sala híbrida para manejo definitivo o de control de daños.

•	 PASO 5: Todos los pacientes respondedores transitorios sin hallazgos positivos en TAC-
CT y aquellos que requirieron manejo definitivo o de control de daños en el quirófano, 
angiografía y/o sala híbrida debe ser trasladados a la UCI para completar la resucitación 
de control de daños. Aquellos que requirieron cirugía de control de daños deben 
regresar al quirófano entre las 24 a 72 horas después para manejo definitivo.

Respondedor
  Transitorio

SI

          REBOA
      Quirófano/
Sala de urgencias

No

No

      Heridas que
requieren manejo
       quirúrgico

Unidad de Cuidado Intensivo

PASO 1

PASO 2

PASO 3

PASO 4

PASO 5

Hemorragia No Compresible del Torso
                   Trauma Penetrante
       Hemodinamicamente Inestable

Acceso venoso y arterial femoral
                        común
Resucitacion de Control de Daño
Protocolo de Transfusión Masiva

                ABC
Radiografía de Tórax
               FAST

Tomografía Axial Computarizada
                        Selectiva

Quirófano/Angiografía/Sala
                    Hibrida
          Tórax - Abdomen
            Pelvis - Vascular

SI

Figura 2.   Hemorragia no compresible del torso hemodinámicamente inestable: 
Algoritmo de trauma penetrante. FAST: Ecografía enfocada al trauma (Focussed 
Assesment with Sonography for Trauma); REBOA: Balón de resucitación endovascular 

de oclusión aortica (Resuscitative Endovascular Balloon Oclussion of the Aorta)
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Trauma Penetrante

•	 PASO 1: Los esfuerzos se deben dirigir a la identificación de todas las lesiones que 
potencialmente comprometen la vida siguiendo el abordaje ABCDE del ATLS 
(radiografías de pelvis y E-FAST). Todas las lesiones confirmadas en a las imágenes 
iniciales que comprometen la vida deben ser tratadas inmediatamente antes de 
continuar con el siguiente paso (por ejemplo: colocación de tubo de tórax).

•	 PASO 2: Se deben colocar una línea arterial y una venosa para acceso y monitoreo de 
la presión arterial, iniciando la resucitación de control de daños agresiva mediante la 
activación del protocolo de transfusión masiva institucional.

•	 PASO 3: Si el paciente es un respondedor transitorio se recomienda realizar una 
tomografía axial computarizada órgano selectiva (TAC-OS) con el fin de determinar 
la extensión de las lesiones asociadas. Si el paciente no es un respondedor transitorio, 
la línea arterial debe ser reemplazada sobre la guía por un introductor para la 
colocación de un REBOA en Zona 1 ya sea en el servicio de urgencias o en el 
quirófano.

•	 PASO 4: Tanto el paciente que es respondedor transitorio y se le realizó TAC-OS 
con hallazgos quirúrgicos positivos, como el paciente no respondedor transitorio 
con requerimiento de REBOA en Zona 1, deben ser trasladados inmediatamente al 
quirófano, angiografía y/o sala híbrida para manejo definitivo o de control de daños.

•	 PASO 5: Todos los pacientes respondedores transitorios sin hallazgos positivos en 
TAC-OS y aquellos que requirieron manejo definitivo o de control de daños en el 
quirófano, angiografía y/o sala híbrida deben ser trasladados a la UCI para completar la 
resucitación de control de daños. Aquellos que requirieron cirugía de control de daños 
deben regresar al quirófano entre las 24 a 72 horas después para manejo definitivo.

Figure 3.  REBOA: Eje conceptual. AFV: Arteria femoral común; ATLS: Soporte vital avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Support); ABCDE: Airway 
(vía aérea), Breathing (ventilación / respiración), Circulation (circulación), Disability (evaluación de la disfunción neurológica) y Exposure (exposición); RCD: 

Resucitación control de daños; PAS: Presión arterial sistólica; REBOA: Balón de resucitación endovascular de oclusión aortica (Resuscitative Endovascular Balloon 
Oclussion of the Aorta); RCD: Resucitación control de daños.
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Discusión

El REBOA es una importante herramienta de reanimación que previene el colapso 
hemodinámico mientras mantiene la perfusión coronaria y cerebral de los pacientes 
politraumatizados hemodinámicamente inestables, que dado a su naturaleza menos invasiva 
se ha consolidado como una alternativa a la toracotomía de reanimación 9,16. Hörer et al., han 
propuesto el concepto de reanimación endovascular y manejo del trauma como una visión 
centrada en el paciente que integra un abordaje multidisciplinario con el objetivo de lograr un 
rápido y efectivo control del sangrado ocasionando el menor daño quirúrgico 6,17. El REBOA ha 
sido implementado en nuestra institución desde el 2014 y somos pioneros en Latinoamérica en 
su utilización, desarrollando nuevas indicaciones a las tradicionalmente descritas por nuestros 
colegas en Estados Unidos y Europa, como su uso en trauma penetrante y torácico 18-20. Esto es 
consecuente a nuestro contexto social, donde las tasas de trauma penetrante alcanzan hasta el 
68% a comparación de las descritas alrededor del mundo entre el 7 al 15% 21,22. Además, nuestros 
pacientes comúnmente ingresan en choque hemorrágico severo y con altos índices de severidad 
(ISS >25), lo cual nos ha fortalecido en la implementación del REBOA, incluso en casos de 
trauma torácico penetrante, con excelentes resultados 8. Adicionalmente, creamos un abordaje 
organizado en dos grupos de trabajo independientes, uno encargado del control quirúrgico del 
sangrado y otro en el manejo simultáneo de la resucitación incluyendo el uso del REBOA. Otra 
gran diferencia que poseemos es que la mayoría de nuestros REBOA son colocados dentro del 
quirófano (94%) y no en el servicio de urgencias como se describe mundialmente 23,24. Nuestra 
experiencia inició con el uso de introductores de grandes calibres (11-14 Fr) (36 pacientes) 
causando, como era de esperarse, múltiples complicaciones relacionadas con el lugar de la 
punción (8 pacientes) y necesidad de reparaciones abiertas 25. 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 recomendación general es que 
los centros hospitalarios que estén contemplando adoptar esta nueva tecnología deberían 
implementar el uso de estos dispositivos de menor calibre 24,26,27.

Los pacientes con hemorragia no compresible del torso requieren un inmediato control del 
sangrado quirúrgico 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 quirúrgico para controlar la hemorragia no compresible del torso y otro 
únicamente organizado para la colocación, inflación y manipulación del REBOA. Como 
resultado, el despliegue del REBOA no implicaría ningún retraso quirúrgico en la obtención del 
control definitivo de la fuente primaria de hemorragia ni se opondría al concepto de la cirugía de 
control de daños. Por el contrario, sostenemos que el REBOA es un nuevo actor en el concepto 
de la resucitación de control de daños. Estos dos algoritmos se centran en el siguiente eje 
conceptual (Figura 3):

•	 En lugar de la tradicional mnemotécnica “ABCDE” del ATLS seguimos la modificación de 
Hörer por el “AABCDE”, en el cual la segunda “A” representa un acceso arterial temprano 6,28.

•	 La colocación del REBOA requiere de un cirujano adecuadamente entrenado en 
técnicas endovasculares 8.

•	 El REBOA es una herramienta dinámica que exige la atención exclusiva del cirujano para 
su manejo continúo, 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 daño colateral 29,30.

•	 El REBOA es un actor esencial en la resucitación de control de daños para el abordaje 
del paciente hemodinámicamente inestable con hemorragia no compresible del torso. 
Debe ser colocado cuando el paciente se encuentra hemodinámicamente inestable 
(PAS < 90 mm Hg) y no cuando este desarrolle un paro cardíaco, como se indicaba 
anteriormente para la toracotomía de resucitación 31,32.
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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 
tecnológicos, su efectividad se encuentra limitada por la experticia del humano que lo 
implementa. Por lo tanto, el REBOA se solidificará 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 utilización.

 

Conclusión

Nuestros resultados demuestran que el REBOA puede ser utilizado como un nuevo actor 
dentro de la resucitación de control de daños para pacientes politraumatizados y con este 
objetivo proponemos dos nuevos algoritmos de manejo para pacientes hemodinámicamente 
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 colocación 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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