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RESUMO: Foram operados, em nosso Servigo, 161 aneurismas da aorta, sendo 99 por dis-
secgao e 62 por outras causas. Em cinco pacientes, os aneurismas eram de localizacéo toracoabdominal,
sendo trés por degeneragao aterosclerdtica e dois por dissecgao; trés pacientes eram do sexo feminino
e a idade variou de 31 a 71 anos. Dois pacientes submeteram-se a aneurismectomia previamente (um
da aorta ascendente e outro da porgéo proximal da aorta toracica). Revascularizacdo miocardica foi feita
em um paciente, 40 dias antes da aneurismectomia. A indicacdo em todos os pacientes foi dor, causada
por compressao do aneurisma, sendo que, em dois, havia insuficiéncia respiratéria associada. Todos os
pacientes foram operados através de incisao toracoabdominal e abertura do diafragma. A aorta foi substituida
por tubo de Dacron, desde sua porgao proximal até sua bifurcagao, e as artérias viscerais foram implantadas
no tubo. Quatro pacientes foram operados com pingamento da aorta; um paciente necessitou emprego
de circulagéo extracorpérea e parada circulatdria, por impossibilidade de pingamento da aorta junto a artéria
subclavia. Todos os pacientes sobreviveram ao ato cirtrgico, ocorrendo dois 6bitos no pés-operatério, um
subitamente no 122 dia e outro por coma neurolégico secundério a parada cardiaca causada por hipéxia.

DESCRITORES: aneurismas toracoabodominais, cirurgia.

INTRODUCAO superior e reconstituicado com enxerto homoélogo e reim-
plante das artérias viscerais, usando uma incisdo tora-
A ressecgdo dos aneurismas da aorta de localizagao coabdominal.
toracoabdominal apresenta muitos problemas: dificul-
dades no controle hemodinamico do paciente, pelo pin-

camento da aorta logo apds a emergéncia da artéria

DeBAKEY et alii '° utilizavam o enxerto homélogo
de aorta no inicio da experiéncia. Posteriormente, intro-

subcldvia; grande perda de sangue apds abertura do
aneurisma, pelas artérias viscerais, intercostais e lomba-
res, exigindo reposi¢do sanglinea rapida; dificuldade
exposicao; problemas técnicos para reconstrugéo da
aoria e das artérias viscerais, possibilidade de isquemia
da medula espinhal com paraplegia.

Em 1954, ENTHEREDGE ef a/ii '* relatam ressec-
Ga0 com sucesso de um aneurisma da aorta abdominal
alta envolvendo o tronco celiaco e a artéria mesentérica

duziram o uso de prétese de Dacron para reconstrugdo

" da aorta e reimplante das artérias viscerais diretamente

no tubo ou através de tubos menores também de Dacron,
tendo publicado, em 1965 °, uma série de 42 pacientes,
com mortalidade de 26%.

Em 1974, CRAWFORD * descreveu técnica em que
a exposicdo do aneurisma era inteiramente retroperi-
toneal. Nao utilizava shunt temporario, mas simplesmen-
te pingcamento da aorta acima e abaixo do aneurisma,
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que era aberto, substituindo-se a aorta por tubo de Da-
cron. As artérias viscerais (tronco celiaco, mesentérica
superior e renais) eram implantadas diretamente no tubo,
sepafadamente ou, quando possivel, em bloco, dimi-
nuindo, assim. o tempo de isquemia visceral. Artérias
intercostais e/ou lombares eram também reimplantadas,
evitando-se isquemia medular. Em 1980, CRAWFORD
& SCHUESSLER °© publicaram uma série de 138 pacien-
tes operados, com mortalidade global de 9%. Excetuan-
do-se as experiéncias de CRAWFORD e/ ali * & 7 e
de DeBAKEY efa/i ® '° a literatura tem relatos de expe-
riéncias com poucos casos, ou mesmo de casos isola-
dos 12 13.15. 18. 20. 23, 24 Foge fato motivou a apresentagao
de nossa experiéncia com o tratamento cirdrgico dessa
doenga.

CASUISTICA E METODOS

Em nosso Servigo, foram operados 161 pacientes
portadores de aneurisma da aorta, sendo que, em cinco
deles, a localizagao era toracoabdominal. Desses cinco
casos, trés eram por degeneragao aterosclerotica e dois
por dissecgao (Figuras 1 e 2). Trés pacientes eram do
sexo feminino. A idade variou de 31 a 71 anos, com
média de 53 anos.

Fig. 2 — Aortografia de paciente com aneurisma toracoabdominal por
degeneragdo aterosclerdtica envolvendo a aorta desde a ori-
gem da artéria subclavia esquerda e estendendo-se a ambas
as artérias iliacas.

TABELA 1

Doengas Associadas N? Pacientes

Hipertensao arterial sistolica 5
Insuficiéncia coronaria 2
Paquipleurite 1

TABELA 2
Operagoes prévias N? Pacientes
Aneurisma aorta ascendente 1
Aneurisma aorta toracica 1
Revascularizagao miocardica 1
TABELA 3
Manifestagbes Ne Pacientes

Fig. 1 — Aortografia pré-operatdria de paciente submetido a corregao

de aneurisma dissecante toracoabdominal. Vendo-se tubo de Dor toracica e abdominal 5
Dacron da operagao prévia (aneurisma da aorta toracica), a Massa pulsatil abdominal 5
dilatagao aneurismatica da luz falsa e a luz verdadeira compri- Dispnéia 2

mida, de onde emergem as arlérias viscerais.
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Todos os pacientes tinham doengas associadas: hi-
pertenséo arterial sistémica em cinco, insuficiéncia coro-
naria em dois e paquipleurite em um (Tabela 1).

Trés pacientes tiveram operacoes prévias, sendo
resseccdo de aneurismas da aorta em dois e revascula-
rizagdo miocardica em outro paciente (Tabela 2).

Todos os pacientes eram sintomaticos, com dor e
massa abdominal pulsatil em cinco e dificuldade respira-
téria por compressao do aneurisma em dois (Tabela 3).

Em trés pacientes, o0 aneurisma estendia-se desde
a origem da artéria subclavia esquerda até a bifurcagao
aorto-iliaca. Em um paciente, havia uma prétese de Da-
cron na porgédo toracica da aorta. Em outro paciente,
0 aneurisma estendia-se a ambas as artérias iliacas.

O diagndstico foi suspeitado pelos sinais de sinto-
m s e pelos achados na radiografia simples de térax.
Em wés pacientes, foi utilizada cineangiografia e, em
dois, foi utilizada angiografia digital. Trés pacientes sub-
meteram-se, também, a cineangiocoronariografia, sendo
obsevadas leses obstrutivas coronérias em dois.

A técnica utilizada na corregao cirtirgica obedeceu,
em linhas gerais, a sistematiza¢ao descrita por CRAW-
FORD et a/i 7. A via de acesso foi através de incis@o
toracoabdominal. Em quatro pacientes, foi ressecada a
quinta costela, possibilitando, assim, acesso a aorta junto
aemergéncia da artéria subclavia. A toracotomia foi reali-
zada no sétimo espacgo intercostal no paciente previa-
mente operado com substituigdo da aorta toracica por
tubo de Dacron. O diafragma foi aberto em direcao ao
aneurisma. O abdome foi aberto por incisdo xifopu-
biana. O periténio foi incisado na goteira parieto-célica
esquerda, afastando-se para a direita o célon descen-
dente, bago, rim esquerdo, cauda e corpo do pancreas,
expondo-se, dessa maneira, a face latero-posterior do
aneurisma.

Dado o colapso do pulmao esquerdo, foi indispen-
sdvel o uso de sonda traqueal de dupla luz (Carlens).

A monitorizagdo hemodindmica deve ser a mais
completa possivel: cateter na artéria radial direita, para
controle continuo da pressao arterial; introdugao de cate-
ter de Swan-Ganz pela jugular interna direita, para moni-
torizag&o da pressé@o venosa central e pressoes arterial
e capilar pulmonar, ja que ocorre grande alteragao hemo-
dindmica pelo pingamento da aorta toracica e pelo san-
gramento apos abertura do aneurisma.

Em trés pacientes, o clampeamento proximal da aor-
ta foi feito logo apés a subclavia esquerda. Em um pa-
ciente, foi pingada a parte distal do tubo de Dacron pre-
viamente implantado. O pingamentc di: 1l da aorta foi
junto a sua bifurcagdo em trés pacientes e em um pa-
ciente foram pingadas as artérias iliacas comuns. O
aneurisma foi, entdo, aberto em sua face latero-posterior,
e um tubo de Dacron “women” de baixa porosidade pré

coagulado com sangue autégeno, de 26 mm de didmetro,
foi anastomosado & porgao proximal da aorta; as artérias
mesentérica superior, tronco celiaco e renal direita foram
implantadas em um Unico orificio do tubo, sendo a artéria
renal esquerda implantada em orificio separado; pelo
menos um par de artérias intercostais junto ao diafragma
foi implantado ao tubo.

Em um paciente, por impossibilidade de pingamento
da aorta toracica proximal, foi utilizada a circulagéo extra-
corpdrea entre atrio esquerdo e artéria femoral esquerda
com hipotermia profunda (15°C, esofégica) e parada cir-
culatéria de 47 minutos, reconstituindo-se a aorta com
tubo de Dacron e implantando-se as artérias viscerais
da mesma maneira.

Em um paciente, como havia envolvimento das arté-
rias iliacas, foi usada distalmente uma prétese bifurcada
de Dacron.

Um dos pacientes era portador de paquipleurite, o
que dificultou a exposi¢cdo do aneurisma e aumentou
0 sangramento.

O tubo de Dacron foi recoberto pela parede do aneu-
risma em quatro pacientes, sendo usado retalho de peri-
cardio bovino no quinto paciente, ja que a parede do
aneurisma era extremamente fridvel.

O paciente em que foi usada circulagéo extracor-
pérea apresentou sangramento intrapulmonar abundan-
te com hipoxemia e parada cardiaca que, embora corrigi-
dos, deixaram seqela neuroldgica.

Nos quatro pacientes operados sem auxilio de circu-
lagao extracorpdrea, nao foi utilizada heparina.

Ap6s implantagao das artérias intercostais e visce-
rais, a pinga era deslocada distalmente, diminuindo-se,
assim, o tempo de isquemia visceral.

RESULTADOS

Nao houve ébito intra-operatério. Ocorreram dois
obitos no periodo de pds-operatério imediato. Um pa-
ciente faleceu no terceiro dia de pés-operatério, em coma
neurologico consequente a hipoxemia e parada cardia-
ca ocorridos apos o téermino da circulagé@o extracorpérea,
devido a sangramento intrapulmonar de dificil controle.
O outro 6bito ocorreu no 12° dia de pés-operatério, de
maneira subita, em paciente com quadro de insuficiéncia
respiratoria. O paciente ja apresentava insuficiéncia res-
piratéria antes da operagao, por compressao pulmonar
pelo aneurisma e por paquipleurite e havia sido subme-
tido a revascularizagao miocardica 40 dias antes.

Paraplegia em um paciente, que havia sido previa-
mente operado para ressecgao de aneurisma dissecante
da aorta toracica. Duas artérias intercostais junto ao dia-
fragma foram, como nos demais pacientes, implantadas
no tubo de Dacron.
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Nenhum paciente apresentou insuficiéncia renal
pbs-operatdria.

Foram mantidos jejum e sonda nasogastrica por cin-
co dias, sendo que nenhum paciente apresentou compli-
cagao gastrintestinal. Nesse periodo de jejum, foi estabe-
lecida nutrigdo parenteral.

Em um paciente, o exame com ultra-som mostrou
colecdo liqliida retroperitonial, drenada através de peque-
na lombotomia no 10¢ dia de pos-operatorio, sendo eva-
cuado aproximadamente 200 ml de secregao sero-he-
morragica.

Transfusées de sangue homdlogo foram necessa-
rias em todos os pacientes, variando de quatro a sete
bolsas por paciente.

O tempo de seguimento pés-operatério dos trés so-
breviventes foi, respectivamente, 13, 15 e 72 meses.
Um paciente tem a limitacéo da paraplegia. Os outros
dois estao assintomaticos, sendo que a paciente operada
ha 72 meses engravidou e teve uma gestagao com su-
cesso.

DISCUSSAO

O tratamento cirurgico dos aneurismas toraco-
abdominais da aorta tem apresentado ainda mortalidade
elevada (30%-50%) ' '. CRAWFORD ef a/i © 7 tém
reportado resultados melhores, com mortalidade de
10%, incluindo, aqui, os varios tipos de sua classificagao.

A ocorréncia de paraplegia e paraparesia, rara na
correcdo de aneurismas da aorta ascendente, do arco
adrtico e da aorta descendente e freqliénte na corregao
dos aneurismas de localizagao toracoabdominal; CRAW-
FORD & SCHUESSLER °© relataram uma incidéncia de
12% em uma série de 138 pacientes, mais essa incidén-
cia chega a 21% nos 47 pacientes que tinham aneurisma
tipo Ill, como os por nés aqui relatados. Nao ha uma
relagdo bem estabelecida entre os métodos de protegao
medular e a ocorréncia de paraplegia " * % & '"'. Em
nossa experiéncia, ocorreu um caso de paraplegia em
paciente previamente operado para corregdo de aneu-
risma da aorta descendente; técnica cirurgica foi a mes-
ma dos outros casos, sem qualquer acidente ou hemor-
ragia, e duas artérias intercostais foram implantadas no
tubo de Dacron, junto ao diafragma.

Nao tivemos insuficiéncia renal no pds-operatéfio
desses pacientes, 0 que esta relatado na literatura 7,
numa porcentagem que varia de 3% a 15%, inclusive
com casos de irreversibilidade, e os pacientes em progra-
ma de hemodidlise. As causas mais frequentes s&o a
idade avangada e a hipertensédo arierial. A maioria dos
autores nao usa procedimento especial de protegédo fe-
nal, havendo os que utilizam perfusdo renal com soro
gelado .

Também tivemos hemorragia seja no intra ou pés-
operatorio imediato.

A complicagéo grave que ocorreu no intra-operaério
foi insuficiéncia respiratéria aguda causada por sangra-
mento intrapulmonar em paciente que, por dificuldades
técnicas, foi necessaria a utilizagao de circulagao extra-
corpérea. 4

O uso de circulagdo extracorpérea com hipotarmia-
e parada circulatoria é indispensavel em casos de dificul-
dades técnicas e em casos de acidente; ha, no entanto,
maior incidéncia de complicagbes pulmonares *, davido
a traumatismo pulmonar por retragao, que € mal tolerada
nos pacientes heparinizados.

Em outro paciente, a insuficiéncia respiratoria, ja
presente no pré-operatoério, indicou a realizagao de tra-
queostomia e assisténcia ventilatoria prolongada, @ que
é comumente relatado na literatura.

A sobrevida a longo prazo (cinco anos) relatada
na literatura é de 62% a 64% " 7. Nossos trés pacientes
que sobreviveram estao em bom estado geral, excetuan-
do-se o paciente que tem limitagao pela parapiegia.

A técnica descrita por BORST ef alii * tem grande
utilidade quando existe aneurisma toracoabdominal as-
sociado a aneurisma da aorta ascendente e/ou do arco
adrtico, sendo esses corrigidos em primeiro lugar, por
esternotomia mediana, deixando um tubo flutuante na
aorta descendente, corrigindo-se posteriormente o aneu-
risma toracoabdominal.

O melhor conhecimento das causas da paraplegia
pés-operatodria e, conseqlientemente, sua prevengdo &,
atualmente, um dos pontos de maior interesse para
agueles que estao envolvidos com esse tipo de opera-
Qﬁo 4,5 8, 11.
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ABSTRACT: Five patients have been operated on of thoracoabdominal aortic aneurysms. The mean
age was 53 years (range 31-71) and three were women. All the patients were symptomatic, three of them
had arteriosclerotic aneurysms, and the other two had dissecting aneurysms. Three patients had been
operated on previously. The exposure of aneurysm was made through a thoracoabdominal incision, in four
patients clamps were placed above and below the aneurysm and it was incised longitudinally. Bypass between
left atrium and left femoral artery with hypothermia and circulatory arrest was used in the other patients,
since the proximal thoracic aortic clamping was impossible. A woven Dacron graft of adequate size was
used to substitute the aorta, intercostals and visceral arteries were reimplanted. Paraplegia occurred in
one patient. There was no intraoperative death. Two patients died in the immediate postoperative period,
one of them on the 3rd day, by neurologic coma caused by cardiac arrest during the operation, and the
other patient on the 12th postoperative day, suddenlly. Three patients were followed up. Two patients are
doing well, 13 and 72 months after operation, and the other one has the limitation of the paraplegia.

DESCRIPTORS: aneurysms, thoracoabdominal, surgery.
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Discussao

DR. ENIO BUFFOLO
Sdo Paulo, SP

Gostariamos, inicialmente, de cumprimentar o Dr.
Januério, pela oportunidade de trazer a discussdao uma
doenga da maior gravidade que, para sua corregao, exige
equipe altamente diferenciada, habilidade e, acima de
tudo, coragem para enfrentar um risco operatério muito
alto. Nossa experiéncia cirurgica € essencialmente pare-
cida com a apresentada pelos autores e, de um total
de 235 lesdes operadas da aorta toracica, tivemos ape-
nas quatro casos de aneurismas toracoabdominais. Res-
saltariamos alguns aspectos que, a nosso ver, sdo de
impoténcia: 1) Quanto a abordagem, utilizamos a toraco-
tomia esquerda, com o paciente entubado seletivamente,
excluindo-se o pulmao esquerdo. Nos casos em que
existe coto apds a subcldvia esquerda, nao utilizamos
circuito extracorpéreo, mas, naquelas situagbes nas
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quais o aneurisma & muito volumoso prejudicando a dis-
secgao proximal, ou, ainda, naqueles casos nos quais
ndo existe coto proximal definido, preferimos realizar a
derivag&o extracorpdrea parcial veia-artéria femoral com
interposi¢do de oxigenador, levando o paciente a hipo-
termia profunda 20°C e parada circulatéria. Nessas con-
digdes, o aneurisma € incisado e fica muito facil a sutura
proximal. Terminado esse tempo, que &, habitualmente,
répido, restabelecemos a circulagéo extracorpérea, ago-
ra com a canula arterial posicionada na aorta ascen-
dente, e pingamos o tubo de Dacron, prosseguindo a
operagao. A desvantagem da necessidade de heparini-
zacado é compensada pela possibilidade de aspiragao
de reaproveitamento do sangue. 2) Ne que diz respeito
ao risco da paraplegia, complicagédo temivei-e desastrosa
de incidéncia maior na corregdo deste tipo de lesao,
nio conhecemos, da literatura compulsada, maneira efi-
ciente de preveni-la. A afericao dos potenciais evocados
durante o pingamento adrtico ndo mostrou correlagao
confiavel. Crawford, que detém a maior e melhor expe-
riéncia mundial neste campo, aconselha o reimplante
do tubo de dois pares de intercostais, escolhendo-se
os pares mais calibrosos. 3) Acreditamos que a dificul-
dade maior encontrada neste tipo de intervengéo diz
respeito a abordagem do coto proximal. A escolha do
nivel da toracotomia, se alta, favorece esse acesso, mas,
em compensagao, dificulta o manuseio na aorta toracica
baixa. Uma manobra util € a abordagem através de dois
intercostos: 0 42 ou 5¢ para o coto proximal e outra incisdo
intercostal baixa 7¢ intercosto para a porgao distal, pros-
seguindo-se a operagao como 0s autores preconizam.
Gostariamos, finalmente, de perguntar ao Dr. Januario
se o paciente que havia sido revascularizado 40 dias
antes era portador de aneurisma dissecante, se, em seus
cinco casos, preocupou-se em reimplantar a mesentérica
inferior, sendo este aspecto polémico na literatura, e,
finalmente, se ocorreu e como manejaram a hipertensao
arterial proximal durante o pingamento da aorta apos
a subclavia. Reinteramos, ao final deste comentario, a
exceléncia da apresentagdo deste assunto, ressaltando
que em 18 Congressos de nossa Sociedade, € a primeira
vez que este assunto & abordado de maneira corajosa
e com bons resultados.

DR. HENRIQUE MURAD
Rio de Janeiro, RJ

Agradecemos a Comissao Organizadora do 182 Con-
gresso Nacional de Cirurgia Cardiaca a oportunidade
de comentar este trabalho. Parabenizamos os autores,
pelo modo como conduziram estes dificeis casos. No
Servigo de Cirurgia Cardiaca e Servigo de Cirurgia Vas-
cular do Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho,
da UFRJ, foram realizadas cirurgias para tratamento de
aneurismas toracoabdominais em 12 pacientes. Gosta-
riamos de tecer algumas consideragoes sobre as tecni-
cas usadas nessas operagdes. Em nove pacientes, foi
usada a técnica classica preconizada por Crawford. Qua-
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tro pacientes tiveram excelente evolugdo. Quatro falece-
ram como conseqiiéncia de complicagdes cirurgicas (he-
morragia pulmonar, insuficiéncia respiratéria e discrasia
sangliinea) e um paciente permanece paraparético. Em
dois pacientes, usamos derivagdes para os vasos visce-
rais a partir da aorta descendente, durante o pingamento
adrtico. Essa técnica foi descrita por Korompai e colabo-
radores, em 1975. (Bull. Texas Heart. Inst., 2: 349, 1975).
Canulas de perfusao coronariana tipo De Bakey foram
usadas para nutrir os vasos viscerais. Em um dos pacien-
tes, houve, inclusive, produgao de urina durante o pinga-
mento adrtico. Esses dois pacientes estao vivos, sendo
que um deles permanece bem, 12 anos apds a cirurgia.
Um ultimo paciente, operado ha quatro anos para ressec-
¢éo de aneurisma de aorta ascendente e troca de valva
adrtica, foi submetido com sucesso a ressecgao de aneu-
risma toracoabdominal com parada circulatéria total.
Neste caso, usamos a técnica de CEC, preconizada por
Kouchouko (J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 99: 659,
1990). O retorno venoso foi obtido por canulas introdu-
Zidas pela veia femoral e artéria pulmonar, e o retorno
arterial foi obtido pela artéria femoral. Ao fim da anasto-
mose proximal, uma canula colocada através de enxerto
permitiu o reinicio da perfusdo cerebral e retirada de
ar do arco aértico. Em todos esses casos, foi usado aces-
so retroperitonial e retro-renal esquerdo & aorta abdo-
minal. A pré-coagulagdo do enxerto foi feita com plasma
homélogo ou albumina em autoclave a 120 F por cinco
minutos. Os enxertos usados foram tipo “very soft wo-
ven” (Vaskutek, Meadox). Recentemente, comegamos
a usar enxertos de Dacron revestidos internamente por
pericardio bovino (Labcor), obtendo auséncia total de
extravazamento sangiineo através do enxerto. Nos ca-
sos de dissecgao adrtica, usamos cola biolégica (Colagel-
Cirumédica) e reforgo da sutura com feltro de Teflon.
Para evitar paraplegia, foram reimplantadas artérias in-
tercostais sempre que possivel, usado corticosteréides
e drogas que neutralizam radicais livres (alopurinol, to-
coferol). Ndo temos experiéncia com drenagem de liqui-
do céfalo-raquidiano ou a injegdo de papaverina intrate-

cal preconizados por Jversson (Ann. Surg., 204: 38,
1986).

DR. SOUZA
(Encerrando)

Agradeco os comentarios do Dr. Murad e o cumpri-
mento pelos seus resultados. A denominagéo toracoab-
dominal engloba aneurismas de extenséo variavel e a
classificagdo proposta por Crawford é de grande utilida-
de, para compararmos graus de dificuldade e de risco
cirtrgico. Realmente, os enxertos de Dacron com revesti-
mento interno de pericardio sdo um grande avanco; infe-
lizmente, esses enxertos ainda séo fornecidos com ape-
nas 20 cm de comprimento: portanto, ndo podem ser
utilizados em aneurismas de grande extensdo. Ao Pro-
fessor Buffolo, agradego os estimulantes comentérios
e concordo em que a circulagéo extracorpérea com hipo-
termia e parada circulatéria facilita a anastomose proximal
do tubo a aorta. Em nossos pacientes, reimplantamos
no tubo duas ou trés artérias intercostais da porgao termi-
nal da aorta torécica, o que, segundo Crawford, diminui
a incidéncia de paraplegia. O paciente previamene ope-
rado para revascularizagdo miocdrdica era potador de
extenso aneurisma aterosclerético. Em nenhum dos pa-
cientes a artéria mesentérica inferior foi reimplantada, pois
estava acluida. Finalmente, quanto & hipertenséao arterial
proximal, que sempre ocorre apés o pingamento, foi contro-
lada com infusdes de nitroprussiato de sédio — um recur-
so que pode também ser usado é a utilizagao de bomba
centrifuga com bypass étrio esquerdo-femoral, mas que
nao utilizamos. Agradego os comentéarios do Prof. Do-
mingos Jungueira de Morais, e, quanto ao seu trabalho
publicado na revista “O Hospital”, teria imenso prazer
em cita-lo; portanto, gostaria de receber uma separata.
Dr. Paulo Paulista, muito obrigado por seus comentarios;
quanto a sua pergunta sobre problemas com o bago,
houve rotura em um paciente, sendo necessaria a esple-
nectomia.



