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RUPTURAS Y HERIDAS DE BAZO*

Consideraciones a propoésito de 35 casos

Técnica quirtirgica

Dr. ALBERTO M. FERNANDEZ CHAPELA

Haremos el analisis de 35 historias clinicas: 30 roturas y 5
heridas de bazo.

Se trata de enfermos operados por el personal de la Clinica
C. interviniendo ocho cirujanos. Algunas fueroon operaciones
privadas de este equipo y 2 casos pertenecen al Sanatorio del
Banco de Seguros.

Los 18 primeros casos de esta estadistica fueron motivo de
un trabajo que se presentd en 1951.%*

ETIOLOGIA

En el 85 % de los casos, el traumatismo fue provocado por
el cuerpo en movimiento brusco, golpeando contra un objeto
fijo (accidentes de automovilismo, caidas de varios metros de
altura, golpes en el futbol, etc.).

La zona de aplicacion del traumatismo es otro elemento a
tener en cuenta; lo mas frecuente es la region téracoabdomino-
lumbar izquierda. En 5 casos hubieron heridas provocadas por:
trozos de vidrio, arma blanca, arma de fuego.

*

Trabajo de la Clinica Quirtrgica del Prof. P. Larghero Ybarz.

** Prof. P. Larghero Ybarz y Dr. F. Giuria. Traumatic rupture of the
spleen. “Surg. Gyn. and Obstetric”, 92: 385-404; 1951.
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En cuanto a edad y sexo, de las 30 rupturas del bazo, 29 son
hombres y 1 es una nina; de las 5 heridas, cuatro son mujeres
y | un hombre. Estos casos se han presentado entre los seis y
setenta anos.

DIAGNOSTICO

La historia clinica del enfermo, dandole fundamental im-
portancia a la forma en que se inicia el cuadro y jerarquizando
el traumatismo, permiten llegar siempre al diagnéstico.

En los casos de ruptura primitiva con hemorragia inmediata,
los signos de anemia aguda ayudan para un facil diagndstico.
Cuando se trata de rupturas a sintomatologia retardada, la im-
presion clinica del médico que recibe al enfermo y lo sigue en
las distintas etapas con curva de pulso, presion arterial, condu-
cen también al diagnéstico.

Esta sintomatologia puede espontaneamente u obedeciendo
al tratamiento, desaparecer. Pero no debe ser olvidada y obliga
a tener a mano todos los elementos necesarios para proceder sin
dilaciones.

Ninglin sintoma debe ser despreciado; a este respecto recor-
damos que de los ocho casos de ruptura en dos tiempos, en dos
el enfermo fue examinado en hospital y enviado a Policlinica,
pese a que tenia uno de ellos una taquicardia 130 mantenida, y
el segundo presenté lipotimia importante siguiendo a la infiltra-
cién novocainica del foco de fractura costal.

Analizamos uno de los casos de las rupturas primitivas de
sintomatologia inmediata progresiva:

N. L., 70 afios. Ingresa a la hora veinte del 13-X-50 en el Hospital Pas-
teur. Fue embestido por un cielista que venia con velocidad; golpeé eontra
el cordén de la vereda con el lado izquierdo de su cuerpo. Obnubilado, es
recogido por la Asistencia Pibliea.

Examen al ingreso (Dr. Fernindez Chapela): colapso periférico intenso,
sudoroso, palidez acentuada. Pulso 58, bien golpeado. Mx. 8, Mn. 6. Fraectura
de antebrazo izquierdo. Regién téracoabdominal: erosiones en reborde izquier-
do. Se le indica tratamiento antishock, transfusiéon, prohibiendo todo traslado.

Dos horas después del ingreso, han pasado 700 c.c. de sangre, escatin 5 c.c.,
cortigen y coramina. Continda el dolor en hipocondrio izquierdo, aunque el ab-
domen es depresible. Persiste ¢l estado de colapso periférico, polipnea. Presién
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arterial: Mx. 11, Mn. 6. Pulso 50. No se comprueban lesiones en crineo. térax
ni columna que justifiquen la prolongacién del shock. E] tacto rectal revela un
Douglas doloroso.

A las tres horas y treinta minutos de su ingreso, luego de haber pasado
un litro de sangre, se decide operar con diagnéstico de hemorragia interna,
por ruptura de bazo, que fue comprobado en mesa.

Vamos a presentar ahora la historia opuesta. Una ruptura
traumatica con hematoma de fosa subfrénica en dos tiempos con
intervalo libre de diez dias.

R. C. H., 47 afios. Ingresa al Hospital Pasteur porque hace diez dias
sufrié6 un traumatismo téracoabdominal izquierdo. Cay6é de un cajén golpeando
en flanco izquierdo, a la altura de 10%* costilla, contra el borde de un barril.
Desde entonces sigue con el dolor, que por momentos es mas intenso, irradiado
a hombro izquierdo. Siguié trabajando los primeros dias; luego acusa astenia,
febricula, por lo cual consulta médico que lo envia al Servicio. Durante esos
dias transito intestinal y urinario normal.

Examen al ingreso: estado general mediocre; tinte ictérico y francamente
anémico. Presial arterial, 13 % y 7. Pulso 120. Temperatura axilar 37 %, ree-
tal 38 %. Abdomen distendido en toda la regién supraumbilical, con circulacién
colateral mas marcada a izquierda. A la palpacién dolor y defensa en hipo-
condrio izquierdo. Matidez del 4rea esplénica. Douglas libre.

En suma: signos generales de anemia con moderada ictericia; sindrome
fisico de ocupacién de logia subfrénica; sindrome radiolégico caracteristico de
hematoma de logia subfrénica.

Operacién (Dr. Pradines): anestesia general. Hematoma de logia subfré-
nica y hemoperitoneo de sangre lacada. Esplenectomia: buena evolucién.

El intervalo libre entre el accidente traumatico y la con-
sulta puede ser de horas como en la observacion siguiente:

A. M, 38 aifios. En accidente automovilistico violento traumatismo di-
recto de hipocondrio y fosa lumbar izquierda. Fue atendido por médico en
los alrededores de Montevideo, que lo trat6 con calmantes. Luego de un inter-
valo libre de veinticinco horas acusa dolores a tipo célico en hipocondrio iz-
quierdo y balonamiento de viente por lo que decide ingresar.

Examen al ingresar (Dr. Alberto M. ¥ernidndez Chapela): palido, pulso
136 al minuto. Equimosis y erosiones en base de hemitérax izquierdo y regién
sacroiliaca izquierda. Hematuria franca. Sindrome radiolégico: ocupacién de
fosa subfrénica. Se opera y se comprueba una ruptura de bazo en dos tiempos.
Buena evolucién,

Hemos querido presentar un ejemplo de cada uno de los
tres tipos lesionales:
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@) Ruptura primitiva con hemorragia inmediata.

b) Ruptura en dos tiempos a sintomatologia retardada
(veinticuatro horas).

c¢) Hematoma de fosa subfrénica con diez dias de evolucion.’

Entre estos tres tipos clinicos existen todas las variantes. El
traumatismo se acompana casi siempre de sintomas inmediatos,
denunciadores que no son bien estimados por el médico, o el en-
fermo np acude a consultar; horas o dias después, progresiva o
bruscaniente, los sintomas se hacen alarmantes y obligan a ac-
tuar sin dilaciones.

De las 30 historias de ruptura de bazo que analizamos, 19
observaciones corresponden a rupturas primitivas con sintomato-
logia inmediata y que llevaron al diagnoéstico y a la intervencion
antes de las veinticuatro horas.

Rupturas a sintomatologia retardada, 8 casos.

Hematomasde la fosa frénica, 3 casos.

Todos los esfuerzos del médico deben tender a que las rup-
turas de bazo sean tratadas, antes de que el paciente entre en
shock secundario por hemorragia, etapa en que pueden aparecer
lesiones de los parénquimas nobles a veces irreversibles. Esta
complicacion sucedié en el caso que vamos a relatar, que corres-
ponde al N? 19 de nuestra estadistica.

F. P.,. 13 afios. Traumatismo violento por caida de bicicleta. Golpeé a
nivel de base de térax contra una columna. No perdié el conocimiento, aunque
después tuvo lipotimia y vomitos. Por la impresién que le causé ver deshecha
su bicicleta nueva, el nifio va a su casa y recién después de veinte horas sus
padres lo llevan al médico. Es visto en Servicio de Urgencia donde perma-
nece en observacién. Seis horas mas y luego enviado al Hospital Pasteur. Alli
le recibimos nosotros, veintiseis horas luego de su aeccidente inicial, con el si-
guiente cuadro: palidez acentuada, sudoroso, dolor en todo el abdomen irra-
diado a ambos hombros. Pulso 120. Presién arterial 11-6. Dolor a la palpacién
en ambos recordes costales. Tacto rectal, Douglas doloroso. Glébulos rojos
3.600.000. Hematoécrito 37 %. Se opera con el diagnéstico de hemorragia in-
terna, posible ruptura de bazo. En la intervenciéon se comprueba estallido de
éste érgano y abdomen lieno de sangre. Vcinticuatro horas luego de la inter-
vencién sindrome febril con 41°, delirio. Un examen de orina en ese momento
mostré 1 gr. de albimina, cilindros hialinos y granulosos. Entra en coma y
fallece pocas horas después.

La autopsia revelé: fosa esplénica sin particularidades; degeneraciéon gra-
sosa aguda de higado y turbia de rifién. Signos evidentes de que la muerte sc
produjo por anoxia en parénquima nobles.
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Vamos a resumir la observacion 25 que hizo un cuadro muy
similar a éste, pero con menos horas de evolucion de anoxia,
habiendo podido encauzarse.

C. A., 10 afos. Accidente automovilistico. Contusién de flanco e hipo-
condrio izquierdos. Llevado inmediatamente al hospital fue tratado como cua-
dro de shock. Se llama cirujano (Dr. Foleo). Cuatro horas mas tarde, compro-
bando éste un sindrome intenso de anemia aguda, operando sin dilaciones. En-
cuentra el vientre lleno de sangre y el bazo roto en dos fragmentos. A las
quince horas de la intervencion gran agitacion, delirio, hiperpirexia, que se
prolongé cuatro horas, cediendo con refrigeracién y medicacién coadyuvante.
Buena evolucion.

Del analisis de todas las historias que hemos vivido, hemos
deducido la existencia de un verdadero complejo lesional en las
rupturas del bazo, sea cual fuere su forma anatomoclinica. Hay
elementos de indole general que delatan la hemorragia. Y
hay elementos de indole regional que sefialan la agresion de los
componentes de la fosa subfrénica:

a) Componentes parietales, fractura o traumatismo costal,
con hematoma o signos de contusiéon sobre costillas esplénicas
(en 66 % de los casos).

La fractura costal no estd presente en ninguna de las his-
torias de nifios o adolescentes con térax muy elasticos.

b) Hematomas o equimosis de region lumbar.

¢) Dolor y defensa en los musculos anchos' del abdomen
sobre el hipocondrio izquierdo.

d) Signos de irritacion frénica, dolor irradiado al hombro
(Stajano).

La irradiacion del dolor al hombro, axila ¢ region supracla-
vicular izquierda, es de gran valor aunque su ausencia no des-
carta el diagndstico. A veces este sintoma puede ser provocado
llevando al enfermo a la posicion de Trendelenburg. Es una de
las formas de reaccidon frénica que el Prof. Stajano describio
en 1924 para los procesos inflamatorios e irritativos peritoneales
de origen pelvigenital.*

*  Prof. Stajano, Carlos: “Reaccién frénica”. Montevideo, Facultad de

Medicina, 1924,
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e) Elementos de participacion respiratoria: dolor con la
respiracion; respiracion contenida, inmovilidad respiratoria.

f) Repercusion sobre las visceras huecas de fosa subfréni-
ca: distension gastrica o colonica y dolor abdominal.

g) Agresion renal; en el 30 % de nuestras observaciones
existia hematuria. Es un elemento de gran valor y que puede
desorientar al cirujano, si pretende explicar todo el cuadro por
la lesion renal. Si existe un sindrome de anemia aguda y la en-
tidad de la hematuria no es tal como para justificar el cuadro
general del enfermo, este sintoma debe robustecer el diagnostico
de ruptura de bazo.

SINDROME RADIOLOGICO
EN LAS RUPTURAS DEL BAZO

Como siempre el elemento fundamental en el diagndstico es
la historia clinica; y aun existen casos en los que el examen
radiolégico estd contraindicado. Pero, cuando su realizacién no
implica un riesgo para el enfermo, puede ser de valor, mostran-
donos los siguientes componentes: 1°) opacidad de fosa subfré-
nica; 2°) elevacion del hemidiafragma izquierdo; 3°) despla-
zamiento de la camara gastrica hacia la linea media; 4°9) des-
censo del angulo izquierdo del colon.

EL LABORATORIO
EN LAS RUPTURAS DEL BAZO

El recuento de los globulos rojos raramente baja de los tres
mellones y medio pese a la situacion dramatica; es que el orga-
nismo se defiende por vasoconstriccion antes de que aparezca el
mecanismo de la hemodilucion y puede llegarse a la muerte sin
gran descenso de esta cifra, como sucedi6 en nuestra observa-
cion 19.

El restablecimiento de la volemia en estos enfermos deman-
da dos a tres dias. Y paradojicamente en las buenas evoluciones,
mejora el estado general y la cifra globular sigue bajando; es
la hemodilucion que recién se realiza.

Las hemodiluciones mayores se observan en las rupturas en
dos tiempos, donde la pérdida sanguinea progresiva ha sido re-
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parada por linfa intersticial que ha disminuido los glébulos man-
teniendo la volemia. Existe un desequilibrio en el balance acuoso
y salino en estos enfermos que debe ser corregido por una repo-
sicién adecuada.

El examen en las primeras muestras de orina, da cifras de
cloruros normales, instalandose luego un descenso progresivo
cuyo maximo se alcanza a las 72 6 96 horas, seguido de un as-
censo 48 horas mas tarde.

LESIONES ANATOMOPATOLOGICAS ENCONTRADAS

De las 19 observaciones de sintomatologia inmediatas:

10 casos corresponden a estallido de bazo.

4 casos corresponden a bazos separados en dos frag-
mentos.

3 casos corresponden a fisuras en las caras.

2 casos corresponden a lesiones en borde posterior.

De las 8 rupturas en dos tiempos:

4 casos son grandes hematomas subcapsulares.

3 casos son hematomas sub y pericapsulares (predo-
minando la herida en cara externa y borde poste-
rior).

1 caso hematoma de cara interna.

De los 3 casos con hematoma de fosa frénica:

1 caso operado a los diez dias, presentaba infartos en cara
externa de bazo; enorme cascara coagulada rodean-
do este 6rgano; capsula parcialmente decolada; coa-
gulos intra y periesplénicos.

1 caso operado a los veintiin dias con gran hematoma sub-
capsular.

1 caso en que por clinica y radiologia se diagnostic6 hema-
toma subcapsular y no fue operado. Corresponde
al caso N? 16 de la estadistica ya publicada por el
Prof. Larghero.
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Del analisis de nuestros casos de rupturas se deduce, pues,
que salvo concomitancia con injuria renal, presente en el 30 %
de los casos, el bazo es el unico o6rgano lesionado dentro del
abdomen.

Como excepcion, y en caracter de cirujano del Sanatorio
del Banco de Seguros, vivimos un caso que ayudamosa operar
al Dr. Piquinela (quien lo va a presentar a continuacion) en el
que habia asociaciéon ¢on lesion de viscera hueca, estallido de
intestino delgado.

De las 5 heridas del bazo (como curiosidad anotamos cuatro
mujeres y un hombre, a diferencia de las rupturas en que eran
29 hombres y una nifa):

1 caso: herida por vidrio con seccion de arteria esplénica,
seria motivo de una presentacion del Dr. Barthe.

2 casos: heridas por arma blanca, con lesion exclusivamente
de bazo.

1 caso: herida por arma blanca, donde a la lesion del bazo
se asocia herida costal y diafragmatica.

1 caso: herida de bala, con asociacion de lesion gastrica, co-
lon y pulmén.

TRATAMIENTO

Hecho el diagnostico de ruptura de bazo, la esplenectomia se
impone, lo mas pronto posible, siempre que el enfermo haya sido
puesto en condiciones de tolerarla. La transfusiéon de sangre, al-
rededor de un litro, es indispensable para conferir a esta opera-
ciéon una seguridad pocas veces igualada en cirugia de urgencia
(Prof. Larghero). A falta de esta precauciéon, en un enfermo
schockado, la esplenectomia puede ser fatal.

El enfermo es llevado a mesa de operaciones intubado, sonda
gastrica que ha permitido previamente vaciar el estémago.

La esplenectomia debe realizarse con el minimo traumatismo.

1°) Anestesia: profunda con resoluciéon muscular completa
(éter - gas).

2°) Incision: en nuestro Servicio se preconiza la incision
oblicua téracoabdominal por disociacion, descrita por Mérola en
1917, Constantini en 1922 y Garlok en 1945.
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Ventajas de esta incision:

a) No impone manoseo de visceras, ni tironeamiento de
mesos, lo cual es fundamental en el postoperatorio,
segun lo ha demostrado Stajano en nuestro medio.

b) No traumatiza los musculos del abdomen, a diferencia
de la paramediana.

c¢) Permite, abriendo el epiplon gastroesplénico, ligar los
vasos esplénicos, previamente a la ectomia, si el
caso lo requiere (bazo fijo).

d) Control facil, a la vista, del lecho esplénico, que se ex-
pone facilmente con una valva.

e) Facilidad en el cierre, supresion rapida de la anestesia.

Fig. 1.— Incisién oblicua téracoabdominal de Mérola.
Direcciéon dcl 9° espacio intercostal izquierdo.
Cirujano a la izquierda del enfermo,

Posicion del enfermo.— En decubito horizontal, con una
ligera inclinacién a derecha, cambrando la fosa subfrénica unos
30 grados sobre el plano horizontal.
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Fig. 2— Gran oblicuo incindido en la direccion de sus fibras.
Obsérvese que ¢l tercio superior de la ineisién invade sobre el
reborde costal. Disociacion de las fibras del pequeiio oblicuo y
transverso, abriendo la vaina del recto. Si es necesario, esta vaina
seri abierta longitudinalmente hacia arriba y abajo. El labio
externo del musculo gran oblicuo debe ser liberado hasta el flanco.

Las incisiones en cirugia de urgencia deben ser amplias;
ésta va desde el noveno espacio intercostal izquierdo a la altura
de linea axilar media, hasta por debajo del ombligo, un tercio
de la incisién queda sobre el torax y dos tercios sobre el abdomen.

El gran oblicuo es incindido en la direccion de sus fibras,
y decolados bien sus dos labios para dar luz sobre el plano sub-
yacente. El labio externo del musculo gran oblicuo debe ser
liberado hasta el flanco ver fig. 2). Queda expuesto el plano
muscular del pequeno oblicuo y transverso. Se disocia el plano
de los otros musculos anchos del abdomen en el sentido de sus
fibras. Esta disociacion debe ser hecha cerca del reborde costal,
abriendo la vaina del recto en sentido longitudinal si es necesa-
rio. Se consigue asi una exposicion amplia (ver fig. 3) abrién-
dose la cavidad peritoneal en un mismo plano con el transverso.
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Fig. 3.— Luz proporcionada por la inecisién.

Un ayudante retrae y levanta el reborde costal, en tanto que una
compresa mantiene el colon y la vaina visceral. Se explora para
determinar si el bazo es libre o con periesplenitis, y la longitud
de los mesos.

Si el bazo se exterioriza con facilidad, con mesos compla-
cientes, se tratara de empalmar el 6rgano, trayéndolo a la super-
ficie lo que abrevia considerablemente la hemostasis.

Exteriorizado el 6rgano, se introduce una compresa en el
fondo de la fosa subfrénica y se puede observar bien donde ter-
mina la cola del pancreas, la distancia que la separa del hilio del
bazo, procediéndose con comodidad al aislamiento y ligadura de
los elementos del pediculo esplénico. Seccionado el pediculo, el
bazo viene a la mano, laxamente sostenidp por los vasos cortos
del epiplon gastroesplénico, que se ligan en forma seriada.

Cuando el bazo no es exteriorizable por adherencias o por
mesos breves, la hemostasis debe proceder a la movilizacion del
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Fig. 4— El bazo ha sido exteriorizado tanto mas féAcilmente
cuanto méis largo es su pediculo,

organo. Se practicara primero ligadura y seccion de los vasos
del epiplon gastroesplénico, quedando asi ampliamente abierta
la retrocavidad de los epiplones. Queda a la vista el pediculo
esplénico y el borde superior del pancreas, siendo facil realizar
entonces la ligadura del pediculo esplénico, que siempre debe
ser ligado contra el bazo para no comprometer la cola del
pancreas.

La pared se cierra por planos con mucha facilidad.

Se levanta el peritoneo y el plano muscular del transverso,
que ofrecen como una bolsa que se sutura a puntos separados
con catgut cromado N° 1 (ver fig. 4).

Habra que cuidar el cierre de la vaina del recto en sus hojas
anterior y posterior. Si la abertura ha sido amplia, cierre sin
drenaje.

Este tipo de incision fue realizado en 20 casos.
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Fig. 5— Cierre de los miisculos pequefio oblicuo y transverso
con peritoneo, en un plano a puntos separados.

De estos 20 casos, en 17 de manera primaria y en 3 casos
secundaria a otras incisiones exploradoras, porque el diagnodstico
no era firme. En dos casos mediana infraumbilical y en otro
paramediana derecha.)

Cuando el diagnoéstico es hemorragia cataclismica a punto
de partida de un érgano de supramesocdlica, la incision de elec-
ciéon es la de Pean, que permite explorar simultineamente hi-
gado y bazo.

Cuando se comenzd con esta incisiéon, y una vez comprobada
la hemorragia esplénica, se realizé la incisiéon preconizada.

En el caso de hemorragia grave por herida de vidrio con
seccion de la arteria esplénica que presenta el Dr. Barthe, la in-
cisién fuemediana supraumbilical.

La incisiéon de elecciéon que describimos, permite también
resolver el caso clinico en las heridas de bazo, puesto que, reses-
cando la costilla, permite resolver simultdneamente la herida
toracica y la abdominal.
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Fig. 6.— Cicatriz de incisién oblicua, tres mescs después
de la operacidn,

La incision transversa del hipocondrio izquierdo fue raliza-
da en 7 casos.

En 2 casos se realizé toracofrenolaparotomia.

En suma, los 34 casos operados fueron abordados asi:

Incision de eleccion: 20 casos.

Incisién transversa: 7 casos.

Incision paramediana izquierda: 4 casos.

Incision por téracofrenolaparotomia: 2 casos.

No se operd un paciente.

EVOLUCION POSTOPERATORIA
Y COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes a temer son: ileus para-
litico y pulmonares. El ileus se combate de manera profilactica,
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con la intubacién y vigilancia de_sindrome humoral. La profila-
xis de las complicaciones pulmonares comienza con la eleccion
de la incisidon; en caso de atelectasias, se debe recurrir a la bron-
coaspiracion.

Como complicaciones de menor entidad hubo un caso de
oclusion mecanica del delgado por brida, que necesité una rein-
tervencion a los 2% meses.

Un caso de descompensacion cardiocirculatoria con gran
palidez, taquicardia, presiéon arterial Mx. 15, Mn. 0, por insta-
larse: un gotero rapido con sueres, que engendrdé un sindrome de
hemodiluciéon con hiperquinesis en una anemia. Suspendido el
suero e instalada una transfusion, todo entr6 en orden en pocas
horas.

Muertes (2 en 35, 6 %): Uno por olianuria que corres-
ponde a la primer estadistica presentada por el Dr. Larghero y
el otro muerte hepatica segiin comprobacién necrépsica.

CONCLUSIONES

En todos nuestros casos la ruptura del bazo siguié a un
traumatismo de entidad.

El diagnoéstico debe ser realizado en el menor tiempo posi-
kle; y para ello tener siempre presente el complejo lesional en-
gendrado por el traumatismo de la fosa subfrénica.

Una vez realizado el diagnoéstico positivo de lesidon esplénica,
el abordaje al abdomen se realiza por una incisiéon lateralizada,
oblicua, que permite una entrada rapida al vientre, esplenecto-
mia facil y el cierre puede ser realizado en pocos minutos.

La incisién oblicua téracoabdominal ensanchada disociando
los musculos pequefio oblicuo y transverso abriendo la vaina del
recto, permite una amplia vision del piso superior izquierdo del
abdomen.

En el postoperatorio, el enfermo debe ser vigilado del punto
de vista clinico y humoral. Pero no olvidar que por la hemodi-
luciéon es logico esperar una disminucion de los glébulos rojos
por mm* y aun una hipocloruria marcada. No insistir en la tera-
péutica intempestiva intravenosa. La normalizaciéon se va reali-
zando paulatinamente por la propia acciéon compensadora del or-
ganismo, alcanzando sélo la restauracion oral.
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