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Resumen

Introduccidn. La presion arterial sistdlica puede ser un factor determinante para la toma de decisiones en el
manejo de pacientes con trauma severo y hemorragia no compresible del torso. El objetivo de este trabajo fue
determinar el punto 6ptimo de presion arterial sistélica previo a la oclusiéon endovascular de aorta asociado con
la mortalidad a las 24 horas.

Métodos. Se realiz6 un andlisis combinado de dos bases de datos de registro de REBOA, ABO-Trauma Registry y
AAST-AORTA, que incluye pacientes de Norte América, Suramérica, Europa, Asia y Africa. Pacientes sin efecto he-
modindmico con el uso del REBOA fueron excluidos. Se describieron las caracteristicas demogréficas, clinicas y de
la colocaciéon del REBOA en los pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas. Se analizé la asociacién entre la
presion arterial sist6lica previa a la oclusion aortica y la mortalidad a través de modelos de regresion logistica y se
evalué el poder predictivo de la presion arterial sistdlica en un intervalo entre 60 y 90 mmHg.

Resultados. Fueron identificados 871 registros, pero solo 693 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
El trauma cerrado se present6 en el 67,2 % de los pacientes y la severidad del trauma tuvo una mediana de ISS
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de 34 (RIQ: 25-45). La mediana de la presién arterial sistdlica previa al REBOA fue de 61 mmHg (RIQ: 46-80). La
mortalidad a las 24 horas fue del 34,6 %. La asociacion entre la presion arterial sist6lica pre-oclusion de la aortay
la mortalidad a las 24 horas tiene una capacidad predictiva de acuerdo con el area bajo la curva ROC para trauma
cerrado de 0,64 (ICosy, 0,59-0,70) y para trauma penetrante de 0,61 (ICos0, 0,53-0,69). Se identificé que la presion
arterial sistdlica de 70 mmHg se asocia con un aumento por encima del 25 % de la mortalidad a las 24 horas.

Discusion. La presion arterial sistdlica de 70 mmHg en pacientes con trauma severo y hemorragia no compresible
puede ser el punto critico para la oclusiéon endovascular de aorta para mejorar la supervivencia de los pacientes,
sin importar el mecanismo de trauma. Sin embargo, la presidn arterial sistélica debe complementarse con otros
factores clinicos para tomar la decisién oportuna.

Palabras clave: aorta; procedimientos endovasculares; oclusién con balén; heridas y lesiones; hemorragia; presion
sanguinea; mortalidad; REBOA.

Abstract

Introduction. Systolic blood pressure (SBP) can be a determining factor for decision-making in the management
of patients with severe trauma and non-compressible torso bleeding (NTCH). The objective of this study was to
determine the optimal SBP threshold value prior to endovascular occlusion of the aorta associated with 24-hour
mortality.

Methods. A combined analysis of two REBOA registry databases, ABO-Trauma Registry and AAST-AORTA, was
performed, which includes patients from North America, South America, Europe, Asia, and Africa. Patients wi-
thout hemodynamic effect with the use of REBOA were excluded. Demographic, clinical, and REBOA placement
characteristics were described in patients who died in the first 24 hours. The association between SBP prior to
aortic occlusion and mortality was analyzed using logistic regression models and the predictive power of SBP was
evaluated in an interval between 60 and 90 mmHg.

Results. 871 records were identified, but only 693 patients met the inclusion criteria. Blunt trauma occurred in
67.2% of the patients and the severity of the trauma had a median ISS of 34 (IQR: 25-45). The median systolic blood
pressure prior to REBOA was 61 mmHg (IQR: 46-80). The 24-hour mortality was 34.6%. The association between
systolic blood pressure pre-occlusion of the aorta and mortality at 24 hours has a predictive capacity according
to the area under the ROC curve for blunt trauma of 0.64 (95% CI: 0.59-0.70) and for penetrating trauma of 0.61
(95% CI: 0.53-0.69). A systolic blood pressure of 70 mmHg was found to be associated with an increase of over
25% in mortality at 24 hours.

Discussion. SBP of 70 mmHg in patients with severe trauma and non-compressible hemorrhage may be the cri-
tical point for endovascular aortic occlusion to improve patient survival, regardless of the mechanism of trauma.
However, systolic blood pressure must be supplemented with other clinical factors to make the timely decision.

Keywords: aorta; endovascular procedures; balloon occlusion; wounds and injuries; hemorrhage; blood pressure;
mortality; REBOA.

Introduccién

La hemorragia masiva es la principal causa de
muerte prevenible en pacientes con trauma y he-
morragia no compresible del torso, ocasionando
del 60 al 70 % de los fallecimientos *2. El rapido
control de la hemorragia es esencial en estas situa-
cionesyla demora en las intervenciones se asocia
con un aumento en la mortalidad **.

La oclusion de la aorta es una medida temporal
para controlar la tasa de exanguinacion y aumentar
la perfusion cerebral y coronaria °. Clasicamente,
se ha empleado este procedimiento en el pacien-
te moribundo por via toracica o abdominal, pero
recientemente, se ha logrado a través del balén de
reanimacion endovascular de aorta (en inglés, Re-
suscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
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Aorta, REBOA), permitiendo un acceso menos inva-
sivo, la posibilidad de intervenciones mas tempra-
nasy la disponibilidad de una herramienta activa y
dindmica en los esfuerzos de resucitacion 7.

Actualmente es un desafio definir en qué mo-
mento se debe intervenir con el uso del REBOA en
los pacientes con trauma y choque hemorragico
severo para aumentar su supervivencia. Las indi-
caciones de la oclusién de la aorta son paro cardia-
co prehospitalario, con maniobras de reanimacion
cardiopulmonar que no excedan los 15 minutos
en trauma penetrante toracico y 10 minutos para
trauma cerrado. Sin embargo, estas indicaciones
aplican paralos pacientes con colapso hemodina-
mico, en quienes la oclusiéon de la aorta se consi-
dera como ultima medida de rescate .

El REBOA permite realizar una intervencién
mas tempranay hacer un control transitorio de la
lesion para evitar el paro cardiaco *°. Para iden-
tificar la posible inestabilidad hemodinamica en
pacientes con hemorragia masiva se ha postulado
como parametro clinico a la presion arterial sis-
tolica (PAS). El American College of Surgeons ha
propuesto tener como referente en la evaluacion
inicial una PAS < 90 mmHg para la toma de deci-
siones . No obstante, para decidir si se realiza
la oclusion de la aorta u otras medidas agresivas
en la reanimacion, este valor pueden ser contro-
versiales 91213, Se ha postulado que identificar un
valor de PAS para la oclusion de la aorta se podria
asociar con un aumento en la supervivencia.

Con su experiencia local en el uso del REBOA
en un unico centro de alta complejidad, previa-
mente los autores han explorado esta hipétesis,
encontrando que una PAS menor a 60 mmHg al
momento del ingreso se asocia a una mortalidad a
las 24 horas superior del 50 % '*1°. El objetivo de
este estudio fue determinar el punto éptimo de PAS
previo ala oclusién de la aorta mediante REBOA en
los pacientes con trauma severo y hemorragia no
compresible del torso.

Métodos

Diseno del estudio

Se hizo un andlisis combinado de dos bases de
datos de recoleccidn prospectiva respecto al ma-
nejo del REBOA.

Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

El ABO-Trauma registry es una base de da-
tos internacional, multicéntrica, observacional,
prospectiva, financiada por el Departamento de
Cirugia Cardiotoracica y Vascular del Hospital Uni-
versitario de Orebro (Orebro, Suecia) y el grupo
de investigacion Endovascular and Trauma Ma-
nagement (EVTM). Este registro incluye centros
hospitalarios de Rusia, Israel, Suecia, Finlandia,
Japon, Italia, Corea del Sur, Tailandia, Suréafrica,
Alemania, Colombia, Turquia y Holanda. Se in-
cluyeron los registros recolectados entre julio de
2014 y diciembre de 2019.

El registro Aortic Occlusion for Resuscitation in
Trauma and Acute Care Surgery (AORTA), desarro-
llado por la American Association for the Surgery
of Trauma (AAST), es un registro multicéntrico,
observacional, prospectivo, que evalta el uso de
la oclusién de aorta en la resucitacion de pacientes
con trauma severo hemodindmicamente inestables.
Los sujetos de la base de datos del AAST-AORTA fue-
ron recolectados entre noviembre de 2013 y enero
de 2020, y se incluyeron inicamente los pacientes
que fueron sometidos a oclusion de aorta a través
de la colocacion del REBOA.

Las variables similares de las dos bases de
datos fueron combinadas en una tinica base para
su andlisis, de manera similar al trabajo previo
de Duchesne y colaboradores 1°. Adicionalmente,
se incluy6 la informacion de los requerimientos
de resucitacion, como volumen de cristaloides y
hemoderivados transfundidos en las primeras 24
horas, de la base de datos del AAST-AORTA. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes con PAS de 0 mmHg
previa a la oclusién de aorta y que después de la
oclusién se mantuviera asi.

Variables

La informacién demografica y clinica recolectada
fue: edad, género, mecanismo de trauma, seve-
ridad del trauma por Injury Severity Score (1SS),
localizacion anatomica de la lesion, paro cardia-
co prehospitalario, signos vitales y paraclinicos
al ingreso, detalles técnicos en la colocacién del
REBOA, zona de la oclusiéon de la aorta, tiempo de
la oclusion de aorta, PAS previa y posterior a la
insercion del REBOA, mortalidad a las 24 horas y
mortalidad intrahospitalaria.
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El politrauma fue definido como dos o mas
regiones anatomicas lesionadas. El delta de la PAS
fue definido como la diferencia entre la PAS pos-
terior a la insercion y la PAS previa a la insercion.
Lano respuesta hemodinamica se consideré como
aquel paciente con PAS previa a la insercién mayor
a la PAS posterior a la insercién del REBOA.

Analisis estadistico

Las variables categoricas fueron reportadas como
frecuencia absoluta y frecuencia relativa. Las va-
riables continuas fueron descritas usando media-
na y rango intercuartil (RIQ). Para las variables
categoricas, sus diferencias fueron evaluadas me-
diante la prueba de Chi-cuadrado o prueba exacta
de Fisher. Las variables continuas fueron compa-
radas mediante la prueba de U-Mann-Whitney. Se
compararon los pacientes con mortalidad a las 24
horas y los sobrevivientes.

Para determinar la relacion entre la PAS previa
a la oclusidn de la aorta y la mortalidad a las 24
horas se exploraron modelos de regresion logis-
tica univariado, segiin el mecanismo de traumay
una relacién de los datos de tipo lineal, cuadra-
tica o cubica. La evaluacién del modelo fue ana-
lizada mediante la prueba de Chi-cuadrado de
Hosmer-Lemeshow y se us6 el Bayesian Criterion
Information (BIC) para escoger el mejor modelo
segun principio de parsimonia. Se definié como
punto de corte clinicamente relevante aquel punto
de PAS asociado a un valor de mortalidad estimada
alas 24 horas superior al 25 %.

Para evaluar la capacidad discriminatoria del
umbral de PAS en predecir la mortalidad a 24 ho-
ras, se realiz6 un andlisis de curvas ROC (Receiver
Operating Characteristics) y se calcul6 el area bajo
la curva (Area Under Curve - AUC). El mejor punto
de corte de PAS, con respecto a la sensibilidad y
especificidad, se estimé por medio del indice de
Youden '°. Sin embargo, se encontraron estima-
ciones por debajo de 60 mmHg, lo cual podrian
tener poca aplicabilidad en el contexto clinico, por
lo que se evaluaron los puntos de corte de PAS en
el rango de 60 a 90 mmHg, por cada 10 mmHg,
mediante sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos, likelihood ratio y odds ratio. Se calcularon
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intervalos de confianza al 95 % (ICysy,). El analisis
estadistico se realizé usando R-Language version
3.63".

Resultados
Caracteristicas generales

Un total de 871 registros fueron obtenidos de las
bases de datos, 184 registros del ABO-Trauma
registry y 687 registros del AAST-AORTA. Se ex-
cluyeron 178 pacientes por presentar informacion
incompleta de PAS previa o posterior a la coloca-
cion del REBOA, o porque la PAS se mantuvo en
0 mmHg a pesar de la colocacién del REBOA. Se
incluyeron en el andalisis 693 pacientes, cuyas ca-
racteristicas generales fueron: 517 (74,6 %) eran
hombres, con una mediana de edad de 42 afos
(RIQ: 27-58), el mecanismo de trauma mas comun
fue el cerrado reportado en 466 (67,2 %) pacien-
tes, y la mediana de ISS fue de 34 (RIQ: 25-45).

La mortalidad a las 24 horas se present6 en
240 (34,6 %) pacientes. Las caracteristicas de
los pacientes fallecidos en las primeras 24 horas
versus los supervivientes estan resumidas en las
tablas 1y 2. La proporcion de pacientes con paro
cardiaco prehospitalario fue mayor en el grupo de
mortalidad a las 24 horas (91, 37,9 %) que entre
los supervivientes (57, 12,6 %), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). Como
se aprecia en la tabla 1, los parametros clinicos y
paraclinicos de los pacientes que fallecieron en las
primeras 24 horas fueron mas severamente alte-
rados. La mortalidad intrahospitalaria en el grupo
de los pacientes supervivientes a las 24 horas se
report6 en 136 (30 %) pacientes.

Respecto a los criterios técnicos de la coloca-
cion del REBOA, entre los pacientes con acceso
por la arteria femoral, el procedimiento se realiz6
en urgencias en 474 (68,3 %) pacientes y la téc-
nica mas comun fue la percutinea, en 326 (47 %)
pacientes. La zona mas comun de oclusion de la
aorta fue la zona 1 (471, 67,9 %). La mediana de
PAS previa a la insercion del REBOA fue mas alta
en el grupo de los supervivientes (67, RIQ: 50-81
mmHg) que en el grupo de mortalidad a las 24
horas (53, RIQ: 0-72 mmHg), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001). Adicio-
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Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Total Superviviente Mortalidad a las 24 horas
(n=693) (n=453) (n=240)
Edad, mediana (RIQ) 42 (27-58) 42 (27,58) 42 (27-59) 0,7
Masculino, n (%) 517 (74,6) 340 (75,1) 177 (73,8) 0,776
Mecanismo de trauma, n (%)
Cerrado 466 (67,2) 298 (65,8) 168 (70)
Penetrante 223 (32,1) 151 (33,3) 72 (30) 0,214
Combinado 4(0,5) 4(0,9) 0
Injury Severity Score, mediana (RIQ) 34 (25-45) 34 (25-43) 35 (25-50) 0,051
Localizacion anatémica del trauma, n (%)
Craneoencefalico 280 (40,4) 173 (38,2) 107 (44,6) 0,121
Térax 312 (45,0) 191 (42,2) 121 (50,4) 0,045
Abdomen 439 (63,3) 295 (65,1) 144 (60) 0,211
Pelvis 162 (23,3) 119 (26,3) 43 (17,9) 0,017
Politrauma 392 (56,5) 255 (56,3) 137 (57,1) 0,904
Paro cardiaco prehospitalario, n (%) 148 (21,3) 57 (12,6) 91 (37,9) <0,001
Ausencia de respuesta pupilar, n (%) 296 (42,7) 143 (31,6) 153 (63,7) <0,001
PAS al ingreso, mmHg, mediana (RIQ) 70 (10-102) 81 (70-110) 70 (0-95) <0,001
Frecuencia cardiaca al ingreso, latidos por minuto, n (%)
<50 67 (9,6) 17 (3,8) 50 (20,8)
50-100 142 (20,4) 96 (21,2) 46 (19,2) <0001
101-120 146 (21,1) 100 (22,1) 46 (19,2)
>120 295 (42,5) 216 (47,7) 79 (32,9)
pH al ingreso, mediana (RIQ) 7,18 (7,03-7,27) 7,22 (7,12-7,29) 7,04 (6,93-7,16) <0,001
Lactato al ingreso, mg/dl, mediana (RIQ) 6,7 (4,1-10,9) 5,6 (3,7-8,7) 10,4 (6,7-13,6) <0,001
Hemoglobina al ingreso, mg/dl, mediana (RIQ) 10,9 (8,4-12,4) 11,4 (9,7-12,8) 10,4 (8,4-12) <0,001
INR al ingreso, mediana (RIQ) 1,4 (1,2-1,7) 1,3 (1,17-1,51) 1,7 (1,4-2,4) <0,001
Mortalidad, n (%)
Mortalidad a las 24 horas 240 (34,6) - - NA
Intrahospitalaria 375 (54,1) 136 (30,0) -
Lugar del fallecimiento, n (%)
Sala de Urgencias 90 (24) 11 (8,1) 79 (33,1)
Sala de Cirugia 74 (19,7) 5(3,6) 69 (28,5) <0,001
Unidad de Cuidado Intensivo 207 (55,2) 119 (87,5) 89 (37,1)
Radiologia Intervencionista 2(0,5) 0 2(0,8)

*RIQ: Rango intercuartilico; PAS: Presion arterial sistolica; INR: indice internacional normalizado.

nalmente, 70 (29,2 %) de los pacientes fallecidos
en 24 horas no tuvieron respuesta hemodinamica
positiva con la colocacion del REBOA. La mediana
de la duracién de la oclusién de aorta fue de 41
minutos (RIQ: 24-65).

Asociacion entre la PAS previa al
REBOA y la mortalidad a las 24 horas

Con la distribucidn de los datos, segtin los modelos
de regresion logistica de la PAS previa a la inser-

cion del REBOA y la mortalidad a las 24 horas, se
identific6 que el mejor modelo para los pacientes
con trauma cerrado tiene una relacién cuadratica,
mientras que para los pacientes con trauma pene-
trante tienen una relacion lineal (tabla 3).
Respecto al trauma cerrado, la distribucién
de la mortalidad tiene un ascenso aproximado
paravalores de PAS previa al REBOA menores a 70
mmHg y por encima de 100 mmHg. La PAS previa
a la insercién del REBOA en que la mortalidad

24
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Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la colocacion del REBOA y los requerimientos de reanimacion

Superviviente Mortalidad a
Total (n=693) (n=453) las 24 horas p
(n=240)
Lugar del acceso femoral, n (%)
Sala de Urgencias 474 (68,3) 290 (64) 184 (76,7)
Sala de Cirugia 183 (26,4) 136 (30) 47 (19,6) 0.005
Radiologia Intervencionista 17 (2,4) 12 (2,6) 5(2,1) '
Sin Dato 19 (2,7) 15 (3,3) 4(1,7)
Método de Acceso Arterial, n (%)
Percutaneo 326 (47,0) 224 (49,4) 102 (42,5)
Guiado por ecografia 208 (30,0) 149 (32,6) 59 (24,6)
Fluoroscopia 11 (1,5) 9(2,0) 2(0,8) <0,001
Técnica abierta 128 (18,4) 55 (12,6) 73 (30,4)
Sin Dato 20 (2,8) 16 (3,5) 4(1,7)
Zona de oclusion de la Aorta, n (%)
1 471 (67,9) 277 (61,1) 194 (80,8)
2 14 (2,0) 11 (2,4) 3(1,2) <0,001
3 208 (30,0) 165 (36,4) 43 (17,9)
Personal encargado del REBOA, n (%)
Cirujano de Trauma 482 (69,5) 316 (69,8) 166 (69,2)
Fellow de Trauma 55 (7,9) 34 (7,5) 21 (8,8)
Residente de Cirugia general 9(1,2) 5(1,1) 4 (1,7) 01
Cirujano Vascular 32 (4,6) 26 (5,7) 6 (2,5) ’
Radiélogo 23 (3,3) 15 (3,3) 8 (3,3)
Emergencidlogo 59 (8,5) 9(2,0) 2(0,8)
PAS previa a insercion, mmHg, mediana (RIQ) 61 (46-80) 67 (50-81) 53 (0-72) <0,001
PAS posterior a insercion, mmHg, mediana (RIQ) 104 (87-125) 108 (92-125) 95 (50-122) <0,001
No respuesta hemodinamica, n (%) 111 (16,0) 41 (9,1) 70 (29,2) <0,001
Delta de PAS, mediana (RIQ) 36 (15-61) 36 (20-60) 36 (0-66) 0,064
Tiempo de oclusion de la Aorta, minutos, mediana (RIQ) 41 (24-65) 40 (25-64) 45 (23-67) 0,407
Requerimientos de resucitacion
Total cristaloides, Litros, mediana (RIQ) 3 (2-6) 4 (2-6) 2(1-4) <0,001
Unidades de glébulos rojos empaquetados, mediana (RIQ) 13 (7-23) 12 (7-22) 14 (5-24) 0,818
Unidades de plaquetas, mediana (RIQ) 3 (1-7,5) 2 (1-6) 2 (0-5) 0,151
Unidades de plasma fresco congelado, mediana (RIQ) 9 (4-13) 7 (4-13) 9 (3-16) 0,396

*RIQ: Rango intercuartilico; PAS: Presion arterial sistdlica.

Tabla 3. Evaluacion de los modelos de regresion logistica de la presion arterial sistdlica previa a la
insercion del REBOA y la mortalidad a las 24 horas en los pacientes con trauma

Mecanismo de trauma Tipo de modello_de regresion Prue!)a de bonda de ajuste BIC
logistica (Chi cuadrado — Valor p)

Lineal 23,7 -0,003 593,1

Trauma cerrado Cuadratica 7,02 - 0,531 577,9
Cubica 6,62 - 0,577 582,9

Lineal 2,50 - 0,961 282,7

Trauma penetrante Cuadratica 7,56 - 0,476 284,6
Cubica 8,17 -0,416 289,9

*BIC: Bayesian Criterion Information
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era superior al 25 % en los pacientes con trauma
cerrado fue de 84 mmHg (Probabilidad estimada
25,1 %, ICys¢, 20,2-30,3) y en los pacientes con
trauma penetrante fue de 85 mmHg (Probabilidad
estimada 25,4 %, 1Cys¢, 18-32,8).

En cuanto a los valores de PAS practicos, se
estimo la probabilidad asociada en el modelo para
los puntos de corte de 60 y 70 mmHg. La PAS de 60
mmHg previo ala colocacién del REBOA se asocid
con una mortalidad del 28,1 % (ICys, 23,1-33,2)
en trauma cerrado y de 32 % (ICysy, 25,6-38,4)
en trauma penetrante. En cambio, una PAS de 70
mmHg se asocié con una mortalidad del 26,1 %
(ICose, 21,3-31,0) para trauma cerrado y 29,2 %
(ICys9, 22,7-35,8) en trauma penetrante (Figura 1).

Rendimiento pronéstico de los puntos

de corte de la PAS previa al REBOA

Las curvas ROC segtin los mecanismos de trauma
se muestran en la figura 2. El rea bajo la curva
de la PAS para la mortalidad en 24 horas en trau-
ma cerrado fue de 0,646 (ICysq, 0,591-0,701) y
en trauma penetrante fue de 0,618 (ICys¢, 0,537-
0,699). El punto de corte de acuerdo con el indice

Trauma cerrado

0.91

0.81

0.14

Probabilidad estimada de mortalidad a 24 horas

0.0

Probabilidad estimada de mortalidad a 24 horas

Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

de Youden fue para trauma cerrado de 41 mmHgy
para trauma penetrante de 47 mmHg. No obstante,
con el objetivo de describir un punto de corte con
aplicabilidad clinica, se evalué en un rango de PAS
entre 60 y 90 mmHg por cada 10 mmHg. La tabla
4 resume la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos, likelihood ratios y odds ratios con cada
punto de corte.

La PAS previa al REBOA de 70 mmHg se rela-
ciona con un aumento de la mortalidad mayor del
25 %, tanto en trauma cerrado como en trauma
penetrante. Este valor, en el trauma cerrado tuvo
una especificidad del 42 % (I1Cosy, 36-47%), un
valor predictivo positivo de 42 % (I1Cosy, 36-47%),
con un OR de 2,00 (ICys¢, 1,30-3,11). En cambio,
para trauma penetrante tuvo una especificidad
del 38 % (ICysy 31-47), con un valor predictivo
positivo de 36 % (ICosy, 29-45) y un OR de 1,73
(ICys,0,90-3,42).

Discusiéon
El manejo de pacientes con hemorragia no compre-

sible del torso exsanguinante es un desafio ya que
definir quién puede beneficiarse de la oclusion de

Trauma penetrante
1.0
0.94
0.8
0.74
0.64
0.54
0.4
0.34

0.24

0.14

0.04

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
Presion arterial sistdlica, mm Hg

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
Presion arterial sistdlica, mm Hg

Linea negra corresponde a la mortalidad a 24 horas estimada y las areas sombreadas representan el intervalo de confianza
al 95 %. La linea punteada representa el punto de mortalidad del 25 %. La distribucion de los datos de pacientes con trauma
cerrado tiene una relacion cuadratica y una prueba de Bondad de Ajuste de p=0,531, mientras en los pacientes con trauma
penetrante tiene una relacion lineal y una prueba de Bondad de Ajuste de p=0,961.

Figura 1. Mortalidad a 24 horas de acuerdo con la presién arterial sistdlica previa a la oclusién aortica por REBOA.
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Figura 2. Curvas ROC de la presidn arterial sistélica previa a la oclusion de la aorta con REBOA

para la mortalidad a las 24 horas.

Tabla 4. Resumen de los puntos de corte de la presion arterial sistélica (PAS) previa al REBOA para predecir

mortalidad en 24 horas

Z":;’_?:Lsn:':: F;‘?SREpéec‘)’;? Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR- OR (ICssv)
<60mmHg 64 (56-71)  61(55-66) 48 (41-55) 75(69-80) 162 (1,35-195) 0,60 (0,48-0,74) 2,71 (1,80-4,09)
Trauma <70mmHg 74 (66-80)  42(36-47)  42(36-47) 74 (66-80) 1,26 (1,11-1,44) 0,63 (0,47-0,84) 2,00 (1,30-3,11)
Cerrado <80mmHg  83(76-88)  27(22:32)  30(34-44) 73 (64-81) 113 (102-124) 0,65(044-095) 1,72 (1,05-2,88)
<90mmHg  88(8293)  14(10-19)  37(32-42) 68(55-79) 1,03 (0,95-1,10) 0,84 (0,51-1,39) 1,21 (0,66-2,26)
<60mmHg  62(50-74)  52(43-60)  38(20-48) 74 (65-82) 1,29 (1,01-165) 0,73(0,52-1,02) 1,78 (0,96-3,30)
Trauma <70mmHg 74 (62:83)  38(31-47)  36(29-45) 75(64-84) 1,20 (0,99-144) 0,69 (0,44-106) 1,73 (0,90-342)
Penetrante  <gommHg  85(74-92)  23(17-31) 34 (27-42) 76 (61-87) 1,10(0,97-126) 0,66 (0,36-1,22) 1,67 (0,76-3,90)
<90mmHg 92 (83-97) 15(921)  34(27-41) 79(59-92) 1,07(0,97-118) 0,57 (0,24-1,35) 1,87 (0,69-5,91)

PAS: Presion arterial sistélica; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; LR: Likelihood ratio; OR: Odds ratio; IC:

Intervalo de confianza

la aorta es aun incierto con la evidencia cientifica
actual. La PAS ha sido usada como un parametro
clasico para determinar la necesidad de oclusion
de la aorta ya que es una variable rapida y simple
de medir. Sin embargo, la estimacién de un punto
critico de PAS previo a la oclusién de la aorta que
indique al clinico sobre las posibilidades de morta-
lidad de los pacientes, es un tema en investigacion
actualmente %1014,

El presente estudio recopila la informacién de
varios centros hospitalarios de Norte América, Su-
ramérica, Europa, Asia y Africa, que han incursiona-
do en el uso de REBOA para el manejo de pacientes
con trauma severo. Este es uno de los estudios con

el mayor tamafio de muestra, lo que permitié de-
terminar que los puntos con mejor rendimiento
estadistico para predecir mortalidad a 24 horas
fueron en trauma cerrado una PAS de 41 mmHg
y para trauma penetrante una PAS de 47 mmHg.
No obstante, esos valores carecen de aplicabi-
lidad en la clinica porque son valores con un alto
riesgo de mortalidad y de paro cardiaco®. Por lo
cual, se explor6 la asociacién univariada entre la
mortalidad a las 24 horas y la PAS previa al REBOA,
encontrando una relacién cuadratica de estas va-
riables en el trauma cerrado y una relacion lineal
en el trauma penetrante. Estos hallazgos son con-
sistentes con estimaciones del riesgo de la PAS al
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ingreso en pacientes criticamente enfermos o con
trauma severo '82°, Es de resaltar que la edad, la
severidad del trauma y la localizacién anatémica
de la lesion fue similar en los pacientes que falle-
cieron en las primeras 24 horas comparados con
los supervivientes.

En el ambiente clinico, la definicion de un va-
lor 6ptimo de PAS debe cumplir con ser un punto
por debajo del cual se asocia con un aumento del
riesgo de la mortalidad. Es por ello que se pro-
pone a 70 mmHg como el punto critico de PAS
previa al REBOA, dado que este valor se asocia
con un aumento paulatino de la mortalidad es-
timada. Adicionalmente, esta cifra se asocia con
una alta sensibilidad, pero regular especificidad
en la prediccién de mortalidad a las 24 horas, con
un aumento en el numero de falsos positivos que
potencialmente podria detectar, beneficiandolos
con el uso de REBOA. Aunque la PAS tiene una
moderada capacidad para predecir la mortalidad,
esta deberia complementarse con otros factores,
como la respuesta o no a las maniobras de resu-
citacion 62,

Previamente, con datos de un Unico centro se
estimaron los valores de PAS al ingreso asociados
con un aumento de la mortalidad a las 24 horas 'y
de paro cardiaco en pacientes sometidos a oclu-
sién de la aorta, sin importar si fue por via endo-
vascular o abierta. Ellos reportaron que la PAS al
ingreso de 60 mmHg se asocia con un 50 % de
mayor probabilidades de mortalidad y la PAS al
ingreso de 70 mmHg, con un probabilidad mayor
de paro cardiaco . Los datos de los registros RE-
BOA muestran una mortalidad mas conservadora,
teniendo un punto de ascenso de la mortalidad
estimada por encima del 25 %.

Por otro lado, existen factores que potencial-
mente podrian interactuar en los desenlaces cli-
nicos como son la respuesta a los esfuerzos de
la reanimacién hemostatica, tiempo transcurrido
hasta lograr la oclusién de la aorta o del control
definitivo de la lesion, requerimientos de transfu-
sion de hemoderivados y comorbilidades, entre
otros 2223, La restauracién oportuna del volumen
sanguineo en la atencién inicial del trauma me-
jora la supervivencia de los pacientes y es una
variable que aun esta en investigacion respecto a

Punto critico de presion arterial sistélica para REBOA

su papel en la resucitacion del paciente manejado
con REBOA %425,

Dentro de las fortalezas de este estudio se
encuentra que es la recopilacién mas grande de
pacientes con trauma severo que fueron interveni-
dos con REBOA, de naturaleza multicéntrica, que
permite tener un tamafio muestral que puede aso-
ciarse con mayor poder estadistico. Sin embargo,
tiene limitaciones respecto a posibles diferencias
en las definiciones de las variables o la falta de
estandarizacion de atencion del trauma entre los
centros. Hay falta de uniformidad de la cuantifica-
cion de las variables de resucitacion, como son el
volumen de cristaloides o de hemocomponentes
antes de la colocacion del REBOA y en las prime-
ras 24 horas. Adicionalmente, a pesar de que se
reporta la mortalidad a las 24 horas, no se conoce
la causa de la muerte o la fuente de la hemorragia.

Conclusion

Un valor de PAS de 70 mmHg en pacientes con
trauma severo y hemorragia no compresible del
torso puede ser el punto critico para la oclusién
endovascular de la aorta, para mejorar la supervi-
vencia de los pacientes, sin importar el mecanismo
de trauma. Sin embargo, la PAS debe complemen-
tarse con otros factores clinicos para tomar la de-
cisiéon oportuna.
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