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En prácticamente todos los tratamientos endodónticos 

el odontólogo debe decidir el alcance de la remoción de 

tejido duro dentario cariado (fig. 1). Suele proceder 

de acuerdo con un patrón establecido de forma indivi-

dualizada que se basa más en experiencias personales y 

filosofías tradicionales que en hechos clínicamente ava-

lados. La remoción mecanizada completa de la caries 

en zonas próximas a la pulpa puede provocar fácilmen-

te un traumatismo del diente que, para su reparación, 

exige tratamientos adicionales como el recubrimiento 

directo o, en caso de fracasar este, un tratamiento en-

dodóntico. La remoción completa de caries está siendo 

muy cuestionada hoy día no sólo por el afán de evitar 

la exposición pulpar, sino por la tendencia actual a uti-

lizar procedimientos terapéuticos biológicos y atraumá-

ticos. La remoción de la caries paso a paso es, por el 

contrario, la variante segura para evitar la exposición 

pulpar, por lo que muchos autores la consideran el tra-

tamiento de elección para reparar lesiones dentinarias 

profundas. Dejar de forma permanente dentina cariada 

debajo de una restauración es un tema que suscita una 

gran controversia en las regiones de habla alemana ya 

que muchos autores consideran esta forma de proce-

der una violación de los principios ético-morales de la 

odontología. Sin embargo, los hallazgos sobre el com-

portamiento a largo plazo de las lesiones de caries, ba-

sados en estudios de biología molecular relativos al de-

sarrollo intracavitario de microflora, nos obligan a 

revisar nuestra forma de proceder en la práctica diaria 

y posiblemente también a adaptarla a los resultados de 

los estudios clínicos más recientes, aunque su número 

sea relativamente reducido por ahora.

(Quintessenz. 2010;61(9):1077-86)

«Endoprofilaxis» mediante la remoción 
de caries atraumática
¿Qué alternativa de tratamiento tiene mejores perspectivas 
de éxito y en qué casos?

Michael J. Wicht, Priv.-Doz. Dr. med. dent., y Michael J. Noack, Prof. Dr. med. dent.

Policlínica de Odontología Conservadora y Periodoncia (Director: Prof. 
Dr. M.J. Noack). Centro de Odontología y de Medicina Oral y Maxilo-
facial de la Universidad de Colonia. Alemania. 
Correspondencia: M.J. Wicht.
Kerpener Stra e 32. 50931 Colonia, Alemania.
Correo electrónico: michael.wicht@uk-koeln.de

Figura 1. Situación después de retirar una restauración 
de oro colado en la que se observa caries secundaria. El 
odontólogo debe decidir hasta dónde y con qué proce-
dimiento eliminará la caries.
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Figuras 2a a 2e. Representación de distintas opciones 
de remoción en un corte histológico de un diente tem-
poral con caries (a). La remoción completa de la caries 
en una zona próxima a la pulpa (b) puede provocar fácil-
mente una exposición accidental de la pulpa (c). Una re-
moción conservadora de la caries supone limitar la elimi-
nación de la dentina infectada a la zona interna (d). Los 
defensores de las técnicas ultraconservadoras recubren 
con material de obturación adhesivo incluso áreas exten-
sas de tejido duro infectado («The seal is the deal») (e).
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Introducción

El tratamiento de la caries, es decir, la remoción de las 
lesiones de caries principalmente, forma parte de los ac-
tos odontológicos más frecuentes en una consulta dental, 
pero precisamente por ese motivo su ejecución está suje-
ta a una gran variabilidad interindividual basada en unas 
evidencias frágiles que además no se pronuncian a favor 
de ninguna recomendación clara. Ciertos paradigmas te-
rapéuticos de la eliminación de la caries (figs. 2a a 2e) 
que resurgen cíclicamente exigen la remoción completa 
de la dentina infectada, necrótica o no remineralizable 
hasta una profundidad que permite advertir un cambio de 
dureza y de color14 (resistente al paso de la sonda, «crie 
dentaire», fig. 3). Pero otros autores defienden una estra-
tegia de remoción sumamente conservadora que permite 
incluso la permanencia de tejido duro dentario infectado, 
aunque sea de forma temporal. Algunos grupos de au-
tores, sobre todo escandinavos y británicos, abrieron re-
cientemente un debate en torno a métodos de remoción 
alternativos, menos invasivos, para los que reivindican 
unas bases biológico-científicas modernas3,26. La diferen-
cia entre el enfoque terapéutico relativamente radical y 
eminentemente mecanicista, y el método de remoción 
defensivo, de orientación más biológica, estriba en el 
volumen de conocimientos adquiridos a lo largo de dé-
cadas sobre los mecanismos etiopatogénicos de la ca-
ries. Estos conocimientos han experimentado un gran 
impulso gracias a métodos de biología molecular, lo que 
ha permitido comprender mejor y, por lo tanto, defender 
el segundo enfoque. Sin embargo, no se puede dejar de 
mencionar que no se dispone de datos obtenidos con el 
máximo nivel de evidencia, es decir, a partir de estudios 
clínicos aleatorizados controlados ni para el uno ni para 
el otro procedimiento, tal como subrayan siempre los 
autores defensores de ambas tendencias.

Desde una perspectiva muy simplificada, en la va-
riante clásica del tratamiento, la lesión de la caries re-
cibe la misma consideración que un tumor maligno. De 
acuerdo con este principio, el objetivo del tratamiento 
es eliminar la lesión de forma completa, incluso con 
sacrificio de tejido duro ante la más mínima duda para 
evitar la recidiva del proceso. Sin embargo, si deja-
mos intencionadamente tejido duro cariado bajo una 
restauración, según el enfoque clásico exponemos al 
complejo pulpodentinario a un medio potencialmente 
destructivo y podemos favorecer involuntariamente una 
progresión rápida de la caries. No obstante, algunos es-
tudios clínicos mostraron claramente que la sola pre-
sencia de dentina cariada no necesariamente favorece 
la progresión de la caries13,21.

La finalidad de toda estrategia terapéutica invasiva de 
la caries es conservar la vitalidad del diente mediante la 
inactivación y la detención del proceso carioso, lo que 
también es válido en caso de optar por la eliminación 
completa de la lesión de caries. Ahora bien, la conserva-
ción de la vitalidad corre peligro en la remoción completa 
de lesiones profundas, dado que en este tipo de procedi-
mientos es frecuente la exposición de la pulpa18,20.

En principio se dispone de tres métodos distintos para 
la remoción de la caries:

1) La remoción completa clásica con y sin exposición 
pulpar.

2) La remoción de la caries en un solo tiempo, posi-
blemente con persistencia de dentina cariada antes de la 
restauración (adhesiva) definitiva.

3) La remoción de la caries paso a paso, que prevé de-
jar una porción de dentina infectada en la proximidad de 
la pulpa y el recubrimiento de la misma con hidróxido 
de calcio en la primera sesión y la remoción completa de 
la caries, junto con la restauración definitiva, al cabo de 
6 a 8 meses5.

El presente trabajo pretende ilustrar los datos disponi-
bles sobre estas opciones de tratamiento en la dentición 
temporal y también en la dentición permanente y ofrecer 
al odontólogo práctico una herramienta de orientación 
que le permita llevar a cabo el tratamiento de la caries 
en su consulta de forma más diferenciada.

Figura 3. En los países de habla alemana especialmen-
te se exige la remoción completa de la dentina cariada, 
como en el caso de este diente 27, lo que en algunos 
países anglosajones y escandinavos es considerado un 
sobretratamiento.
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La remoción completa de la caries en una sesión

La remoción completa de la caries en una sesión es una 
opción factible cuando se puede evitar de forma segura la 
exposición de la pulpa, es decir, si la pulpa queda cubierta 
por una capa de dentina suficientemente gruesa. Este pro-
cedimiento ofrece las ventajas siguientes tanto en la den-
tición permanente como en la temporal: ahorro de tiempo 
en comparación con la remoción paso a paso, máxima 
disminución posible de microorganismos patógenos y la 
posibilidad de asegurar una unión fuerte al tejido duro en 
caso de utilizar la técnica adhesiva24. En el tratamiento de 
lesiones dentinarias más profundas y con un puente den-
tinario remanente de menor grosor, el riesgo de que se le-
sione la pulpa y se produzca una pérdida de vitalidad 
aumenta considerablemente debido sobre todo a estímu-
los mecánicos, térmicos y químicos32. Además, la remo-
ción en un solo tiempo de lesiones avanzadas se asocia a 
un riesgo nada desdeñable de exposición pulpar (fig. 4). 
Se estima que este riesgo es del 40%18 en la dentición 
permanente e incluso del 53%20 en la dentición tempo-
ral. De producirse una exposición pulpar (clínicamente 
visible) se han de tomar medidas terapéuticas que per-
mitan una conservación de la vitalidad a largo plazo.

El tratamiento de la exposición pulpar: 

recubrimiento directo y pulpotomía parcial

Independientemente de la inversión en tiempo que re-
quiere el tratamiento de una herida pulpar abierta, no 
existe unanimidad respecto al éxito clínico de estas 

medidas. Las condiciones para que se pueda llevar a 
cabo un recubrimiento con garantía de éxito incluyen 
la ausencia de síntomas antes del tratamiento, la ausen-
cia de signos radiográficos de alteraciones patológicas, 
una prueba de sensibilidad positiva y una hemostasia 
completa durante el tratamiento. En un trabajo reciente, 
Dammaschke10 describió los criterios de inclusión y ex-
clusión, las ventajas y las desventajas y los detalles del 
procedimiento quirúrgico. La tasa de éxito es superior 
en los dientes del sector anterior que en los premolares 
y los molares9, y el resultado del tratamiento es signifi-
cativamente mejor en pacientes jóvenes dotados de una 
pulpa con mayor capacidad de regeneración que en pa-
cientes de más edad11. Numerosos estudios sobre el re-
cubrimiento pulpar tienen la desventaja de que su diseño 
no está estandarizado y que en ellos se incluyeron dien-
tes sanos que sufrieron una exposición pulpar accidental 
o traumática durante la preparación. Los datos clínica-
mente favorables de estos estudios podrían no ser extra-
polables a dientes con antecedentes de caries26. La revi-
sión de 123 dientes que sufrieron una exposición pulpar 
durante la remoción de la caries mostró tasas de fracaso 
del 44,5 y del 79,7% después de un período de observa-
ción de 5 años y de 10 años respectivamente2.

Los tratamientos de la pulpa expuesta en la dentición 
temporal también son objeto de debate. El uso de dis-
tintos procedimientos y materiales, cuya comparación es 
con frecuencia el objetivo principal de los estudios que 
se realizan al efecto, permite en muchos casos conservar 
la vitalidad de la pulpa remanente amputada. Algunos 
autores19 rechazan de plano el uso de material a base de 
formocresol debido a su carcinogenicidad y teratogeni-
cidad documentadas. Recientemente se han propuesto 
el sulfato de hierro, el MTA28 y la electrocoagulación1 
como alternativas con las que se han obtenido resultados 
comparables.

Los resultados clínicos dudosos de los tratamientos de 
pulpa expuesta, el mayor esfuerzo y sobre todo la tratabi-
lidad de los niños (fig. 5) han llevado a evaluar cada vez 
con mayor frecuencia opciones terapéuticas menos inva-
sivas para el tratamiento de lesiones profundas en dientes 
temporales, pero también en la dentición permanente. El 
recubrimiento pulpar indirecto con mantenimiento de teji-
do duro cariado en determinadas circunstancias podría ser 
una opción a considerar en estos casos.

El recubrimiento indirecto o hasta qué punto 

es razonable la remoción completa

Por ahora no se dispone de una respuesta concluyente a 
la pregunta de en qué medida se puede dejar dentina ca-

Figura 4. La re-
moción en un 
solo tiempo de 
caries profun-
das en la den-
tina se asocia 
a un riesgo re-
lativamente alto 
de exposición 
pulpar con la 
cons igu ien te 
necesidad de 
recurrir a me-
didas terapéu-
ticas comple-
mentarias.
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riada antes de realizar la restauración definitiva. Sin em-
bargo, se dispone de numerosos indicios según los que 
es absolutamente posible conservar dentina cariada sin 
poner en peligro la vitalidad del diente afectado. Como 
ya se ha comentado es perfectamente factible evitar la 
exposición pulpar mediante una remoción conservado-
ra y la progresión del proceso no siempre es un hecho 
inevitable aunque quede un número indeterminado de 
bacterias en la cavidad. Esta hipótesis quedó demostrada 
recientemente en un estudio clínico prospectivo, multi-
céntrico, aleatorizado con un 11,4% más de exposición 
pulpar después de una remoción de la caries en un solo 
tiempo7. Los autores concluyeron que debe darse pre-
ferencia a la remoción de la caries paso a paso, que se 
abordará más adelante en este artículo, frente al método 
en un solo tiempo. El uso de densitometrías radiográ-
ficas permitió mostrar la ausencia de progresión de le-
siones dentinarias profundas, tratadas provisionalmente 
con hidróxido de calcio y una obturación adhesiva, du-
rante un período de 14 a 18 meses22.

Determinados cambios ecológicos que tienen lugar 
en el tejido duro cariado remanente parecen favorecer la 
detención del proceso gracias a la intervención de varios 
factores. Con la eliminación de la dentina desnaturaliza-
da y reblandecida se erradica gran parte de las bacterias 
responsables de la progresión como S. mutans, S. sobri-

nus y algunas especies de lactobacilos que, en conjunto, 
son formadores de ácidos potentes, lo que les permite 

sobrevivir también en un medio con un pH bajo. Des-
pués del tratamiento restaurador (provisional) la compo-
sición de la microflora que queda en la cavidad cambia 
del siguiente modo: presencia de niveles indetectables de 
lactobacilos y estreptococos mutans después de 3 meses, 
pasando a predominar en la flora los estreptococos ora-
les y A. naeslundii. Estos microorganismos tienen la fa-
cultad de la descomposición enzimática múltiple de glu-
coproteínas, por lo que aparte de aportes nutricionales 
externos, también pueden metabolizar, por ejemplo, lí-
quido dentinario sin ser al mismo tiempo formadores de 
ácidos potentes y favorecer con ello la progresión de la 
caries23. Un sellado de la cavidad lo más hermético po-
sible que, según las últimas investigaciones, se consigue 
preferentemente con una obturación adhesiva, evita el 
aporte exógeno de carbohidratos, cortando de este modo 
el suministro principal de nutrientes a los gérmenes re-
manentes17. Según la técnica clásica, en el recubrimiento 
pulpar indirecto se aplica un preparado de hidróxido de 
calcio sobre el puente dentinario antes de la restauración 
definitiva. Se trata por consiguiente de un procedimien-
to en un solo tiempo en el que se suele dejar una cier-
ta cantidad de dentina cariada. Actualmente se dispone 
de datos que demuestran la no inferioridad del recubri-
miento indirecto en dientes temporales utilizando ex-
clusivamente la técnica adhesiva frente a la técnica con-
vencional con hidróxido de calcio aplicada en un grupo 
control8. Este procedimiento no sólo ahorra tiempo, sino 

Figura 5. El tratamiento endodóntico 
de dientes temporales no sólo es lar-
go, sino también doloroso, por lo que 
exige una gran disposición a colabo-
rar por parte de los jóvenes pacientes.
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que también ofrece la ventaja de que, al no degradarse el 
recubrimiento, tampoco se forman oquedades debajo de 
la restauración.

La remoción de la biomasa central infectada por una 
parte y el aislamiento de la lesión frente al medio oral, 
por la otra, disminuyen de forma clara los factores de-
terminantes de la progresión y permiten que el complejo 
pulpodentinario reaccione, siempre que la capa odonto-
blástica esté intacta, con la formación de dentina peri-
tubular, conocida como esclerosis. Desde el punto de 
vista clínico se aprecian también signos claros de re-
misión de la caries. Al retirar nuevamente la obturación 
provisional de lesiones sometidas a una remoción par-
cial, la dentina muestra un aspecto comparativamente 
más oscuro, más duro y más seco (figs. 6a y 6b) que 
después de la remoción inicial5. Estas observaciones se 
realizaron en el marco de estudios sobre la remoción 
de la caries paso a paso que prevé la remoción com-
pleta de la caries después de un período medio de 6 a 
8 meses4.

La remoción de la caries paso a paso o 

¿es realmente necesario el segundo paso?

Si consideramos únicamente el aspecto de la posible ex-
posición pulpar durante la remoción de lesiones dentina-
rias profundas, los datos disponibles actualmente hablan 
a favor de una remoción parcial de la caries en dientes 
temporales y dientes permanentes asintomáticos27. La 
revisión sistemática de Ricketts et al27 basada en cuatro 

estudios no ha podido dar respuesta a la pregunta de si 
el segundo paso destinado a la remoción completa de la 
caries sigue siendo necesario. Sin embargo, se considera 
con razones fundadas que las medidas quirúrgicas como 
la remoción de la dentina infectada e irreversiblemente 
degradada (fig. 7) y un sellado lo más hermético posi-
ble podrían evitar o como mínimo frenar notablemente 
la progresión de la caries6.

Hace ya tiempo que en relación con la etiología ge-
neral de la caries se ha aceptado el hecho de que la mi-
nimización de los factores de riesgo de caries vuelve a 
restablecer el equilibrio entre agresión y defensa29. Es 
posible que a la mayoría de los autores les cueste tanto 
trasladar los hallazgos patogenéticos al tratamiento res-
taurador porque no contemplan los tratamientos invasi-
vos como parte integrante de las medidas profilácticas 
de la caries, sino de forma absolutamente aislada. Sin 
embargo, desde el punto de vista biológico, el objetivo 
principal de la obturación también es evitar la progre-
sión de la caries.

Con la remoción de la caries paso a paso se pretende 
combinar las ventajas de dos teorías: el primer paso, la 
remoción parcial, va encaminado a activar los mecanis-
mos biológicos de la capacidad regeneradora del com-
plejo pulpodentinario intacto evitando al mismo tiempo 
la exposición pulpar mecánica y el segundo paso, la re-
moción completa, tiene por objeto prevenir de la mejor 
forma posible la progresión de la caries con la elimina-
ción de los microorganismos remanentes. La necesidad 
de acudir a una segunda sesión de tratamiento, con las 

a b

Figuras 6a y 6b. Después de la remoción de la dentina infectada y desnaturalizada irreversiblemente, del recubrimiento 
con hidróxido de calcio y de una obturación provisional, la dentina remanente cariada muestra signos claros de inacti-
vación de la caries en el momento de la reexposición.
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molestias consiguientes para el paciente, y la posibilidad 
de provocar una exposición iatrogénica de la pulpa en 
esta segunda sesión son desventajas importantes de la 
remoción paso a paso.

Estos datos llevan a cuestionar cada vez más la nece-
sidad de una remoción completa de la caries17,25,27. Los 
métodos como la técnica de Hall descrita por Innes et 
al16 prescinden en el caso de los molares temporales casi 
totalmente de la remoción de tejido duro cariado antes 
de proceder a la restauración con una corona de acero 
prefabricada (figs. 8a y 8b). Otra opción para dismi-
nuir la presencia de microorganismos cariogénicos en 

la cavidad consiste en añadir sustancias con actividad 
antibacteriana a los sistemas adhesivos o al material de 
obturación. Algunos estudios15,30,31 mostraron resultados 
prometedores, al menos inicialmente, pero también en 
este caso falta confirmar la eficacia mediante estudios 
clínicos controlados a largo plazo.

Algunos métodos de remoción alternativos, supuesta-
mente no agresivos, como la remoción quimiomecánica 
(figs. 9a y 9b), la sonoabrasión y el uso de fresas inteli-
gentes (Smart-Prep, SS White, Lakewood, Estados Uni-
dos) o de sistemas láser no han conseguido imponerse a 
gran escala debido a diversas desventajas.

a b

Figuras 8a y 8b. La técnica de Hall prescinde totalmente de la remoción de la caries y de la preparación para restaurar 
dientes temporales destruidos con coronas de acero confeccionadas.

Figura 7. La remoción de la dentina central reblandecida 
debería ser lo más conservadora posible. El uso de ins-
trumentos manuales en la zona próxima a la pulpa pue-
de ser útil para protegerla mejor.
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Conclusión

La remoción de lesiones de caries profunda dentinarias 
sigue constituyendo un paso terapéutico relativamente 
arbitrario marcado por filosofías contradictorias en fun-
ción de las diversas regiones geográficas. En los países 
de habla alemana se prefiere actualmente la remoción 
completa que incluye técnicas de recubrimiento pulpar 
directo e indirecto, a diferencia de los países anglosajo-
nes y escandinavos en los que se aplica la remoción de 
la caries paso a paso o incluso el recubrimiento indirecto 
con mantenimiento de dentina cariada en la proximidad 
de la pulpa. Las evidencias disponibles actualmente per-
miten formular las recomendaciones siguientes para la 
práctica odontológica diaria:

• Las lesiones planas en las que se puede descar-
tar la posibilidad de dañar la pulpa se pueden tratar 
fácilmente con una remoción completa en una única 
sesión. De este modo se crean las mejores condicio-
nes para detener el avance del proceso carioso y para 
conseguir una unión adhesiva fuerte al tejido duro re-
manente. No obstante, se debería evitar un sobretra-
tamiento, es decir, extender la remoción más allá de 
la zona contaminada por bacterias más exterior26. No 
hace falta eliminar la dentina teñida y mineralizada 
como la que se puede observar, por ejemplo, después 
de un período de exposición de varios años a una 
amalgama (figs. 10a y 10b). Sin embargo, las mermas 

estéticas asociadas constituyen una excepción en este 
caso (pero no desde el punto de vista cariológico).

• El recubrimiento pulpar directo ofrece la ventaja de 
que se puede llevar a cabo en una sola sesión y de que 
se puede realizar al mismo tiempo una remoción com-
pleta de la caries. Las condiciones para obtener un buen 
resultado terapéutico incluyen, además de la ausencia 
de síntomas antes de la intervención, que la pulpa ten-
ga una buena capacidad de regeneración y la garantía 
de una buena hemostasia. En clara contradicción con lo 
publicado sobre buenos pronósticos a largo plazo12, se 
han comunicado tasas altas de fracaso como consecuen-
cia de la exposición pulpar durante la remoción. Por lo 
tanto, estos datos invitan a concluir que el recubrimiento 
directo se debería limitar a la exposición iatrogénica y a 
los casos de origen traumático respetando en todo mo-
mento los criterios de inclusión.

• Una forma segura de evitar la exposición pulpar 
es que la remoción sólo sea parcial, es decir, dejar un 
puente de dentina sobre la pulpa aunque esta muestre le-
siones de caries. Esto ha sido confirmado tanto para la 
dentición permanente como para los dientes temporales.

• Existen numerosos indicios de que dejar de forma 
permanente un capa de dentina cariada debajo de una 
restauración definitiva tras un recubrimiento indirecto 
no supone ningún perjuicio apreciable para el pacien-
te27. Sin embargo, sigue siendo una cuestión incierta qué 
cantidad de tejido cariado se puede dejar y cuál es el 
pronóstico a largo plazo en comparación con el recubri-

a b

Figuras 9a y 9b. El uso de métodos de remoción de caries alternativos, como la remoción quimiomecánica con Carisolv 
(Medi-Team Dental, Göteborg, Suecia) mostrada en las figuras ofrece grandes ventajas en el tratamiento de dientes 
temporales y en pacientes ansiosos. Sin embargo, el uso de esta técnica selectiva, prácticamente indolora, requiere 
una gran inversión en tiempo.
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miento directo o con la remoción de caries paso a paso. 
Por ello se recomienda básicamente utilizar este pro-
cedimiento preferentemente en los dientes temporales, 
cuya durabilidad es más limitada por naturaleza.

• La remoción paso a paso combina las ventajas de la 
«profilaxis pulpar» en la primera sesión y la posibilidad 
de controlar el resultado y de completar la remoción de 

la caries en la segunda sesión de tratamiento. Por aho-
ra, la remoción paso a paso es el tratamiento de elección 
si se quiere evitar una endodoncia. La necesidad de una 
segunda sesión de tratamiento es la desventaja principal 
de este procedimiento.

• Si se considera que la mejoría de la calidad de vida es 
la máxima prioridad de todo acto médico deberán consen-

a

b

a b c

Figuras 10a y 10b. Después de períodos de exposición 
largos a amalgama es frecuente observar tinciones de la 
dentina intacta y totalmente mineralizada que no deben 
ser eliminadas desde el punto de vista cariológico.

Figuras 11a a 11c. Actualmente no existen evidencias de que la permanencia de dentina cariada en la proximidad de la 
pulpa (a) sea perjudicial para el paciente o afecte su calidad de vida, siempre que se garantice un sellado adhesivo lo 
más hermético posible de la cavidad (b y c).
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suarse con el paciente los procedimientos que se le practi-
carán. Con frecuencia, las perspectivas de éxito de las dife-
rentes alternativas no difieren de forma sustancial, de modo 
que serán los factores propios del paciente los que orien-
ten el tratamiento en uno u otro sentido (figs. 11a a 11c).
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