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Los aneurismas de la aorta tordcica descendente son los mas frecuentes
después de los de la aorta abdominal situados por debajo de las renales (14).
Para su reseccién es necesario el doble clampaje de la aorta, distal a la subcla-
via izquierda y a la dilatacion aneurismatica, lo cual comporta la exclusion de
un sector mas o menos amplio de la aorta tordcica segun la extension de la
lesion. Las complicaciones mas graves que pueden derivarse de la oclusion pro-
longada de la aorta toracica son la paraplejia y la insuficiencia renal aguda
postoperatoria, debidas a la isquemia sufrida en el curso de la intervencion. La
primera de dichas complicaciones no solamente se puede producir por el clam-
paje y duracion de éste sino que también puede ser causada por una reseccion
extensa que suprima la circulacion colateral o por la supresion de arterias vita-
les para la irrigacion medular. Con el fin de prevenir la aparicion de las dos
mencionadas complicaciones y lograr una perfusion adecuada de la aorta y de
sus ramas viscerales por debajo del sector en que se ha clampado, se ha recu-
rrido a diversos métodos y técnicas, dentro de las que cabe destacar: la hipo-
termia moderada; la creacion de un «by-pass» desde la auricula izquierda a la
femoral comin o a la iliaca, con la incorporacion de un reservorio y una bom-
ba en el circuito; la creacion de un «shunt» de vena femoral a arteria femoral,
con una bomba y oxigenador incorporados al mismo y diversos tipos de «by-
pass», con tubos de material sintético, desde la aorta o la subclavia hasta por
debajo de la dilatacion aneurismaética.

El haber practicado recientemente, por vez primera, una técnica de protec-
cion en el curso de la reseccion de un aneurisma de la aorta toracica descen-
dente, utilizando un «by-pass» transitorio de dacron desde la arteria axilar
izquierda a la femoral comin, nos parece merecer interés para la presentacion
del caso y detallar la técnica empleada, asi como su resultado.
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PRESENTACION DEL CASO

Remitido por el Servicio de Neurocirugia (Dr. A. Ley) ingresa el paciente A. G. C,,
vardn, de 51 afos de edad, con el diagnostico de aneurisma de la aorta toracica. En sus
antecedentes familiares menciona que su padre fallecié subitamente, a los 73 anos, y su
madre a los 62 afos, ignorando la causa. Estd casado, su esposa vive sana y han tenido
dos hijos que viven sanos.

En su historia personal relata haber padecido blenorragia a los 21 anos, con emisidn
de exudado purulento; fue tratado con penicilina, curando sin complicaciones secundarias.

Hace tres afos empezd a notar dolor en regidn dorsal, en la porcién media de la
columna vertebral. El dolor se irradiaba hacia la parte anterior del térax, en forma de
cinturén, se intensificaba con la tos, con los esfuerzos y la bipedestaciéon y disminuia
con el reposo en cama. Coincidiendo con este cuadro empezd a presentar melenas con
heces alquitranadas. Por esta causa fue ingresado en otro Centro, donde se le diagnostica
una ulcera gastrica de la que fue intervenido, siguiendo un curso postoperatorio normal.
Desde entonces no ha vuelto a sufrir trastorno abdominal alguno. Los dolores referidos
a la regiéon dorsal, que habian disminuido sensiblemente con el reposo en cama durante
el curso postoperatorio, se intensificaron nuevamente al reanudar el trabajo, el cual tuvo
que abandonar definitivamente hace dos meses. Diez dias antes de su ingreso, sin es-
fuerzo previo alguno, aumenta el dolor en regién dorsal y vuelve a presentar irradiacion
del mismo a la base de ambos hemitérax. Desde hace cuatro dias presenta radiculalgias
intensas y sensacion de adormecimiento en ambas extremidades inferiores, aunque podia
seguir caminando normalmente. A los giros del tronco presentaba sensacién de calam-
bres que, segun relata el paciente, se iniciaban en la region dorsal y se extendian a
ambas extremidades inferiores. En el curso evolutivo del proceso no ha presentado tras-
tornos de esfinteres ni alteraciones de la funcion sexual.

Con este cuadro fue ingresado en el Servicio de Neurocirugia del Dr. Ley, para su
estudio. Los datos de la exploracién practicada son los siguientes: paciente de 170 cm.,
de 60 Kg. de peso, biotipo normosémico; y psiquismo, sensorio y nutricién normal.
La T.A. era de 130/70 mm. de Hg y un ritmo sinusal de 65 pulsaciones por minuto. El
pulso estaba conservado en ambas extremidades inferiores a nivel de las femorales,
popliteas, pedias y tibiales posteriores. La exploracion de la columna vertebral demostré
la presencia de una marcada cifosis a nivel de la region dorsal, con cierta rigidez e
hipertonia de la musculatura paravertebral. La exploracion neuroldgica puso en evidencia
la presencia de una hipostesia a partir de D7. La potencia muscular de ambas extremi-
dades inferiores estaba poco afectada, siendo normal en ambas extremidades superiores.
La puncion lumbar y el registro de P.L. demostré una presidn inicial de 110 cm. de agua
y a la compresion yugular no se observaron variaciones de la presion, asimismo no
existia bloqgueo manométrico a la compresion abdominal. El liquido cefaloraquideo exami-
nado era claro y transparente, con 62 mg. de glucosa; cloruros 124 mg. y proteinas
125 mg. La serclogia para la lies del L.C.R. era negativa. Los restantes examenes de
laboratorio practicados dieron los siguientes resultados: Hematocrito 43 %, Hematies
4.700.000; Leucocitos 7.500; Basdfilos O; Eosindfilos O; Cayados 4; Segmentados 59;
Linfocitos 35, y Mielocitos 2. V.S.G. 13 1.2 h. y 25 22 h, Glucosa 68 mg. %, Urea 55 mg.,
Colesterina 270 mg., Lipidos 655 mg. Proteinas totales 6,7 g¢. lonograma: Sodio
139 mEg/L., Potasio 4,2 mEqg/L., Cloro 100 mEg/L. Tiempo de coagulacion 9' y tiempo de
sangria 3'. Serologia para la ltes: V.D.R.L. +++, Meinicke ++ +, F. de complemento
(antigeno de Reiter) + + +.

El electrocardiograma practicado era normal. La radiografia de térax en posicion
antero-posterior demostro la presencia de una masa paravertebral y en hemitorax iz-
qguierdo; y la lateral puso en evidencia la destruccion de la cara anterior de los cuerpos
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vertebrales correspondientes a las VIl y VIII vértebras dorsales (figs. 1 y 2). La angio-
grafia toracica, practicada por el Servicio de Angioradiologia (Dr. Rius), confirmé la
sospecha clinica al demostrar la presencia de un aneurisma de la aorta toracica, distal
al nacimiento de la subclavia izquierda. En la posicion O.A.l. se aprecié de forma mas
definida la presencia de una porcion del aneurisma de forma sacular, causante de la
destruccion de los cuerpos vertebrales correspondientes a D7 y D8 (figs. 3-4). Con el
diagnostico de aneurisma de aorta toracica distal a la subclavia izquierda fue intervenido
el 19-VI-74, practicandose la técnica que a continuacion se describe,

Fig. 1. Radiografia anteroposterior de torax. Presencia de una masa correspondiente a la dilata-
cion aneurismatica que se superpone parcialmente al ventriculo izquierdo.
Fig. 2. Radiografia de térax en posicion lateral. Se observa la destruccion de los cuerpos verte-
bales correspondiente a la 72 y 8.2 vértebra dorsal

Intervencion. Anestesia: Premedicacion con Thalamonal, 2 ml. atropina 05 mg. e
induccion con Paludon 6 mg. Pentothal 0,3 g. y mantenida con la inhalacion de Ethra-
ne 2% -+ 0, + N,0 al 50 %, como analgésico fue empleado Fentaneste, segin demanda.

Con el paciente en decubito supino se colocaron los electrodos para el control
electrocardiografico y electroencefalogréfico. Para el registro continuo de la presion ar-
terial se practicé la puncién percutanea de la arteria radial derecha. Con el fin de lograr
una mayor proteccidn se utilizé hipotermia moderada por contacto, empleando un sistema
de mantas conectadas con un aparato para la circulacion de agua a temperatura de 4°
centigrados para la refrigeracion del paciente y de 40° para el recalentamiento.

Mientras se reducia la temperatura corporal del paciente, se abordé la arteria axilar
izquierda mediante una incision infraclavicular y una vez disecada se anastomoso a la
misma un injerto de dacron Knitted de 10 mm. de didmetro, término-lateral, previamente
nrecoagulado. Dicha anastomosis se practicd mediante una sutura continua de Mersile-
ne 5-0. A continucién se efectia la diseccion de la arteria y de la vena femoral izquier-
das. La arteria femoral se deja preparada para su canulacidn, asi como la vena femoral,
por si fuera necesario en el curso de la intervencién la transfusion masiva a través de
la misma. Cuando la temperatura rectal del paciente ha descendido a 34° se coloca en
decubito lateral y se practica toracotomia antero-lateral izquierda, a través del quinto



ANGIOLOGIA «BY-PASS» AXILO-FEM ORAL TEMPORAL EXTERNO EN LA RESECCION *AG.
VOL. XXVII, N.* 5 DE UN ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA DESCENDENTE 225

espacio intercostal. Abierta la cavidad toracica se procede a la exploracion, habiéndose
de liberar previamente extensas adherencias entre el pulmén y el aneurisma. La dilata-
cion de la aorta toracica es de tipo fusiforme y se extiende desde unos 3 cm. por debajo
del nacimiento de la subclavia izquierda hasta unos 6 cm. de la aorta supradiafragmatica.
La zona media de la dilatacién aneurismatica adquiere forma sacular, de tomano aproxi-
mado de una naranja y que corresponde al nivel de destruccién del 7.° y 8.° cuerpos
vertebrales (fig. 5)

A
Fig. 3. Aortografia tordcica seriada en posicién anteroposterior. Se aprecia la dilatacion aneuris
matica y la sombra correspondiente al saco aneurismatico.

A B
Fig. 4. Aortografia tordcica en posicion OAl .Se aprecia de forma mas definida la dilatacion
sacular del aneurisma de aorta tordcica descendente

Se controla la aorta toracica distal a la subclavia izquierda y en su porcion libre
supradiafragmética. A continuacion se conecta el injerto de dacron con una canula de
perfusion femoral de 6 mm. de didametro y ésta, a su vez, se introduce a través de la
arteria femoral izquierda mediante una arteriotomia transversal. Se administra una dosis
inica de 50 mg. de heparina y a !os 10 minutos se clampa la aorta toracica por debajo
de la subclavia izquierda y distalmente en su segmento libre supradiafragmatico. Inme-



PAG. R. C. SOBREGRAU, E. VIVER, A. BARREIRO, E. CASTROMIL,  SEPTIEMBRE-OCTUBRE
226 J. A, JIMENEZ-COSSIO Y A. RODRIGUEZ-M ORI

diatamente se pone en funcionamiento el «shunt» externo creado con el «by-pass» &xilo-
femaoral. Se abre longitudinalmente el aneurisma extrayéndose gran cantidad de material
trombético acumulado en el saco aneurismatico y se procede a la hemostasia intrasacular
de las intercostales que abocan dentro del saco aneurismatico. Se efectia la reseccion
parcial del saco aneurismatico dejando la pared posterior del mismo. La continuidad ar-

Fig. 5. Fotografia peroperatoria. Se
aprecia claramente la enorme dilata-
cion aneurismatica de la aorta tora-
cica. La parte superior corresponde
a la aorta descendente distal a la
subclavia izquierda y la parte infe-
rior a la aorta supradiafragmatica.

Fig. 6. Demostracion esquematica
de la técnica empleada en el caso
presentado: a) By-Pass de Dacron
anastomosado a la axilar izqulerda.
b) Clampaje de la aorta por encima
y por debajo de la dilatacién aneu-
risméatica y permeabilizacién del in-
ferto axilo-femaral. ¢} Reseccion del
aneurisma. d) Restitucion de la con-
tinuidad arterial mediante un injerto
de Dacron en posicién término-ter-
minal. El by-pass é&xilo-femoral ha
sido retirado y las arteriotomias axi-
lar y de la femoral comin cerradas
mediante una sutura continua.

Fig. 6
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terial se restituye con un injerto de dacron knitted precoagulado, de 25 mm. de diame-
tro, que se anastomosa término-terminal en la aorta proximal y distal. Ambas anastomosis
se efectlian con una sutura continua de Mersilene 3-0. Terminadas las anastomosis se
abren parcialmente los «clamps» y en este momento el enfermo presenta una hipoten-
sion brusca, seguramente por hipovolemia, de 50 mm, de Hg. Se clampa el «shunt» ex-
terno, estabilizandose la presién entre 90 y 100 mm. de Hg. El injerto se recubre con
el resto de saco aneurismatico y se cierra la toracotomia segun técnica habitual, de-
jando dos drenajes, uno a nivel de la base y otro a nivel del vértice pulmonar. Seguida-
mente se clampa la axilar distal y proximalmente al «shunt» que se habia interrumpido

Fig. 7. Fotografia peroperatoria en la gue

se distingue la femoral comdln disecada v

preparada para la introduccion de la cé-

nula que esta conectada con el injerto de
Dacron

Fig. 8. Aortografia de control, practicada a
los 10.meses de la intervencién. Perfecta
permeabilidad del injerto colocado

A Fig. 8 B

previamente, se retira la sutura de la anastomosis del injerto con la arteria axilar y se
cierra la arteriotomia mediante una sutura continua de Mersilene 5-0. La canula de la
femoral es desconectada y la arteriotomia transversal de la femoral se cierra mediante
puntos sueltos de Mersilene (fig. 6).

El enfermo es trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos permaneciendo en la
misma por espacio de tres dias. En el curso postoperatorio presenta un sindrome de
condensacion pulmonar que afecta al l6bulo izquierdo y que se resuelve con la terapéu-
tica antibidtica establecida y fisioterapia respiratoria. El resto del curso postoperatorio
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es completamente normal y el paciente es dado de alta con un corsé de yeso con el fin
de evitar la movilizacion y facilitar la consolidacién de las lesiones vertebrales. La sen-
sacion de acorchamiento de ambas extremidades inferiores que presentaba antes de la
intervencion persiste sin modificacion alguna en el curso postoperatorio inmediato.

En la revision efectuada a los seis meses de la intervencion se comprueba que ha
aumentado sensiblemente de peso, presenta buen pulso en ambas femorales y han dis-
minuido las parestesias en las extremidades inferiores.

A los diez meses de la intervencién se practica examen arteriografico de control
que demuestra la perfecta continuidad del injerto colocado (fig. 8).

COMENTARIO

En un estudio experimental efectuado por Carrel (5), en 1910, expone la
posibilidad de clampar la aorta toracica descendente empleando un «shunt» tran-
sitorio externo. Posteriormente en 1950, Clatworthy y Varco (6) sugieren el
uso clinico de la técnica experimental de Carrel. Tres anos mas tarde, en 1953,
DeBakey y Ccoley (13) practican por vez primera, con éxito, la reseccion de un
aneurisma de aorta tordcica descendente, empleando inicialmente la hipotermia
(7). En 1955 Stranahan y colaboradores (24) utilizan un «by-pass» transitorio
desde el tronco braquiocefélico a la aorta, para la reseccion de un aneurisma del
arco aortico; el paciente fallecio inmediatamente de terminada la intervencion
por hemorragia. En otro caso, intervenido por los mismos autores, en el que la
lesion aneurismatica comprendia la aorta toracica descendente, emplearon un
«by-pass» transitorio desde la subclavia izquierda a la aorta toracica distal al
aneurisma, con resultado satisfactorio. Un afo mas tarde, en 1956, Cooley, De
Bakey y Creech (9) presentan una nueva técnica que consiste en la practica
de una circulacion extracorporea parcial mediante un «by-pass» desde la auricula
izquierda a la femoral, con una bomba incorporada en el circuito. Dicha técnica
ha sido la mas conmunmente usada por diversos autores con el fin de evitar la
isquemia medular, renal y de las visceras abdominales en el curso de la resec-
cion de los aneurismas localizados en la aorta torécica descendente (3, 4, 8,
11, 12, 14, 19, 23, 25), Los distintos tipos de «by-pass» transitorio y de circula-
cion extracorporea parcial como métodos de proteccion en el curso del clampaje
de la aorta toracica fueron valorados por Austen y Shaw (2), basandose en un
trabajo experimental realizado en 1960 .En sus conclusiones sefalan las posibles
ventajas del circuito extracorpéreo propuesto por Cooley, DeBakey y Creech y
los resultados clinicos logrados en 3 casos en que dicho método fue usado.
Neville y colaboradores (22) senalan la ausencia de complicaciones isquémicas
medulares en 19 pacientes que sobrevivieron a la reseccion de un aneurisma de
la aorta toracica en los que fue empleado un «shunt» pulsatil desde la vena
femoral a la arteria femoral con un oxigenador incorporado.

En 1968 Valiathan y colaboradores (26) emplean un «shunt» externo tran-
sitorio utilizando un catéter de polivinilo recubierto de G. B. H. Otra técnica
similar es la utilizada por Kahn (20) en la que empleaba un tubo «tygon» desde
la aorta ascendente hasta la aorta descendente distal al aneurisma. Dicha téc-
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nica fue practicada en 26 pacientes, de los cuales 20 presentaban un aneurisma
de aorta toracica; solamente uno de ellos, que fallecio, habia presentado in-
mediatamente después de la intervencién una paresia de ambas extremidades
inferiores.

Mas recientemente, en 1972, unos autores japoneses Inoue y colaboradores
(18) presentan los excelentes resultados logrados en 13 pacientes en los que
utilizaron un «by-pass» externo de dacron desde la subclavia izquierda, en
su sector proximal intratoracico, a la arteria femoral del mismo lado. En dichos
casos, una vez practicada la toracotomia y explorada la lesion, se efectud la
anastomosis del injerto de dacron a la subclavia izquierda término-lateral y
distalmente la anastomosis igual a la femoral comun. El «by-pass» era supri-
mido una vez terminada la reseccion del aneurisma, seccionando el injerto,
proximal a ambas anastomosis y efectuando una sutura continua del mismo para
su cierre.

Las principales ventajas de los métodos propuestos por los autores ante-
riormente mencionados, Valiathan, Incue y Kahn, residen en la sencillez de los
mismos, el poder prescindir de la administracion de heparina y de un sistema
de circulacion extracorporea parcial asi como del ¢ontrol artificial del flujo.

Crawford (10), en un trabajo reciente sobre aneurismas de aorta toracica,
cita las estadisticas de diversos autores, asi como la propia, basada en 83 casos
de aneurismas de aorta toracica descendente. En 38 fueron utilizados diferen-
tes tipos de «by-pass» o «shunt» y en 45 no fue empleado método alguno de
proteccion. Sorprendentemente, de los pacientes en que fue utilizado un «by-
pass» o «shunt», 3 presentaron una paraplejia; en cambio, en aquellos en que
no se empleté método de proteccion adicional durante el clampaje adrtico, solo
uno presenté paralisis permanente de las extremidades inferiores.

Antes de aceptar el criterio de no emplear un método de proteccion de
isquemia medular durante el clampaje adrtico, seglin pudiera desprenderse del
trabajo de Crawford, es importante senalar que en los 3 pacientes que presenta-
ron un déficit neurolégico permanente y en los que fue utilizado un «shunt» o
un «by-pass» pulsétil auricula izquierda a arteria femoral la causa fundamental
fue la hipotension, complicacion ésta que seguramente hubiese contribuido al
mismo resultado de no haber sido empleada ninguna técnica de proteccion tran-
sitoria. Otro de los argumentos en favor de usar un método que asegure una
perfusion adecuada del sector distal de la aorta es el de evitar el riesgo de
isquemia renal y de los territorios de las restantes ramas viscerales de la aorta
abdominal. Finalmente es indudable que la extraordinaria experiencia acumulada
por la Escuela de Baylor, a la que Crawford pertenece, permite realizar inter-
venciones de tal tipo, con una técnica depurada y con un tiempo minimo, fac-
tores que han de ser tenidos en cuenta en el momento de valorar la escasa
morbilidad y mortalidad y para prescindir de una técnica de proteccion tran-
sitoria cuando se carece de una experiencia tan importante.

Nos parece indudable que si podemos mantener una presion por encima
de 70 mm. de Hg. en el territorio de la aorta abdominal durante el tiempo que
dure el clampaje de la aorta torécica, la incidencia de complicaciones isquéemi-
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cas postoperatorias ha de ser inferior a la de los casos en los cuales no se ha
empleado sistema alguno que asegure una perfusion adecuada.

Es por todo ello que nosotros creemos indicada la practica de un método
que asegure una perfusion satisfactoria del sector distal de la aorta en la resec-
cion de los aneurismas de la aorta toracica descendente, con el fin de disminuir
las probabilidades de que se presenten lesiones neuroldgicas irreversibles y de
lograr una aceptable perfusion renal y de las visceras abdominales durante el
tiempo que dure el clampaje adrtico. El riesgo de isquemia medular es dificil de
predecir, debido a los diversos factores causantes de esta grave complicacion
(3, 7, 156 y 17). Crawford destaca como mas importantes la hipotension, la resec-
cion extensa de la aorta toracica, la extirpacion de un sector de la aorta desde
el que emergen arterias que contribuyen a la irrigacion medular, sin que exista
una suplencia adecuada por circulacién colateral. Cabe anadir también que el
sacrificio de la arteria magna o de Adamkiewcz condicionard en un elevado por-
centaje de casos la aparicion de una paraplejia. El nacimiento de esta arteria es
variable segtn los estudios realizados por Adams (1) en 1956. Lazorthes (21 bis)
en 1962, sefala que la arteria de Adamkiewcz puede nacer desde D5 a L2, con
una mayor proporcion, del 75 %, desde D9 a D12.

La préactica de un «by-pass» axilo-femoral transitorio con dacron es una varia-
cion técnica inédita, segln nuestra informacion bibliografica, del método empleado
por Inoue, y colaboradores (18) y que en el momento de efectuar dicha interven-
cion nosotros desconociamos. Las posibles ventajas de la técnica por nosotros
practicada residen en que es mas facil hacer la anastomosis a nivel de la axilar
que en la subclavia intratoracica, particularmente cuando el volumen del aneuris-
ma puede dificultar la diseccion y exposicion de la misma. Asimismo, al ser el
«by-pass» totalmente extratoracico, no interfiere el curso de las maniobras qui-
rirgicas, a la vez que se evita cualquier posible accidente que obligase a inter-
ferir la circulacion de la subclavia y, por lo tanto, también la circulacion colateral
que a través de las espinales pudiese haberse establecido, contribuyendo a irri-
gar la parte alta de la médula dorsal.

La asociacion de hipotermia moderada es otra medida de proteccion adicional
empleada en el curso de la intervencién, permitiendo un mayor margen de segu-
ridad. La heparinizacion, con una dosis Unica de heparina, fue usada con el fin
de evitar la trombosis del injerto de dacron en caso de hipotensién y ante el
riesgo de que se produjera por haber empleado una canula metalica conectada
al injerto para la perfusion a través de la femoral. Creemos, sin embargo, que
puede prescindirse de la administracion de heparina si se practica una anastomo-
sis del injerto con la femoral, lo que sin duda supone una ventaja al disminuir
considerablemente la hemorragia, en especial en los casos como el presentado,
que requirié una diseccion extensa por las adherencias existentes entre el pul-
mon y el aneurisma.

En cuanto a la indicacion de la técnica por nosotros practicada debera va-
lorarse en los pacientes que hayan presentado manifestaciones clinicas de insu-
ficiencia coronaria o alteraciones E.C.G., asi como en aquellos con cardioescle-
rosis y arritmia completa. Quizds en estos casos sea preferible emplear un
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sistema de circulacion extracorpérea que permita un margen de seguridad en el
caso de que se presente un fallo del ventriculo izquierdo en el curso de la

intervencion.
RESUMEN

Los autores presentan un caso de aneurisma de aorta toracica descendente
en cuya intervencion se empled un «by-pass» axilo-femoral transitorio externo
con el fin de lograr una proteccion de la isquemia creada durante el clampaje
aortico. Asimismo, se asocid a dicho método hipotermia moderada y hepariniza-
cion total durante la intervencion. E| resultado fue excelente, sin que se eviden-
ciara en el curso postoperatorio alteraciones neurolégicvas ni de la funcion renal.
Los autores consideran dicha variante técnica, empleada por vez primera, como
un método mas en la reseccion de los aneurismas que comprenden la porcion de
la aorta toracica descendente. En el trabajo resenan las indicaciones mas idoneas
y posibles ventajas de esta técnica.

SUMMARY

Acase on aneurysm of descending thoracic aorta in which surgical treatment
is performed with external transitory axillary-femoral by-pass, in order to avoid
the ischemia of the legs during aortic clampage, is presented. Moderate hypo-
thermia and total heparinization were associated. Neither neurologic nor renal
alterations were observed in postoperatory period. The result was excellent.
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