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INTRODUCCION

Por periodonto adecuado se entiende, aquel que pre-
senta tejido blando y hueso alveolar suficientes para
prevenir el desarrollo de la recesion gingival, en au-
sencia de factores traumdaticos. Se valorard no solo la
altura de la encia insertada y del hueso, sino también
su espesor. El complejo mucogingival es el componen-
te mads superficial y faciimente visible del periodonto.

Desde hace mds de cuatro decadas, las recesiones
gingivales han sido definidas por Guinard y Caffes-
se en 1878 como una denudacion parcial de la su-
perficie radicular, debido a una migracion hacia api-
cal del margen gingival. La recesion gingival puede
ser generdlizada y afectar a todos los dientes o por
el contrario localizada afectando a un solo diente o
grupo dentario, es por ello que pueden generar pro-
blemas en la estetica de los pacientes, en la higiene
y la sensibilidad de dientes. Dichas recesiones en el
sector anteroinferior pueden deberse a distintos fac-
tores: trauma por cepillado, trauma oclusal o meca-
nico, malposicion dentaria, relacion diente - hueso,
movimientos ortoddncicos, insercion alta de frenillos,
periodontitis, restauradora defectuosa, cirugia bucal
tumores, infecciones viricas... El mecanismo por medio
del cual se produce la recesion es similar sea cual sea
el factor precipitante, pequenas heridas o repetidos
brotes de inflamacion caudados por la placa bacte-
riana originan una invaginacion en forma de dedo de
guante, tanto del epitelio del surco como de la adhe-
rencia epitelial y del epitelio de la superficie vestibular
de la encia. Estas prolongaciones de introducen den-
tro del tejido conectivo y se unen unas con otras, ais-
lando vascularmente el tejido conectivo gingival. Esta
union de los dos epitelios con desaparicion del tejido
conectivo crea un drea de debilidad o de menor re-
sistencia, que facilitard la aparicién de una hendidura
y el comienzo de la recesion gingival.

Miller, realiza una clasificacion de las recesiones de
tejido blando marginal teniendo en cuenta como con-
sideraciones anatdmicas dientes extruidos y malposi-
cionados, pérdida ¢sea y tejido blando interproximal,
los cudles hacen imposible la colocacion del injerto a
nivel de la unidn amelocementaria vy, por lo tanto, la
superficie radicular expuesta no podrd ser recubierta
en su totalidad. Existes tres clases:

* Clase |: la recesion del tejido blando marginal

15

no alcanza la linea mucogingival. No hay perdi-
da de hueso ni de tejido blando en los espacios
interdentales. Segun Miller se puede anticipar el
recubrimiento del 100% de la superficie radicular
expuesta.

* Clase lI: la recesion del tejido blando marginal
se extiende hasta o mds alld de la linea mucogin-
gival, no hay pérdida de hueso ni de tejido blan-
do es los espacios interdentales. Segun Miller se
puede anticipar el 100% de la superficie radicular
expuesta.

* Clase lll: la recesion del tejido blando marginal
se extiende hasta o mds alld de la linea muco-
gingival. Hay pérdida de soporte en las dreas in-
terproximales o bien existe malposicion dentaria.
La pérdida ¢sea y de tejidos blandos es apical
a la linea amelocementaria pero coronal a la ex-
tension apical de la recesion del tejido blando. Se
puede anticipar un recubrimiento parcial de la
superficie radicular expuesta.

* Clase IV: la recesion del tejido blando marginal
se extiende hasta o mds alla de la linea mucogin-
gival. La pérdida de soporte periodontal es seve-
ra a nivel de las dreas interproximales. La pérdi-
da ¢sea y de tejidos blandos se extiende hasta
nivel de la extension apical de la recesion de teji-
do blando. Puede existir malposicion dentaria. No
se puede anticipar un recubrimiento parcial de la
superficie radicular.

Desde el punto de vista del pronostico del recu-
brimiento radicular, no tiene ninguna relevancia
que el margen gingival alcance o no la linea mu-
cogingival. Por ello las recesiones pueden simpilifi-
carse en 3 categorias:

» Tipo I: aguellas recesiones que no se acompa-
Aan de pérdida de tejido interproximal y/o mal-
posicion dentaria. La recesion puede alcanzar o
no la linea mucogingival.

+ Tipo Il: aquellas recesiones que se acompanan
de pérdida de tejido interproximal y/o malposi-
cion dentaria. La recesion puede alcanzar o no la
linea mucogingival. En la mayor parte de estas, no
serd posible el recubrimiento radicular completo.
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+ Tipo lll: aquellas recesiones gue se acompanan
de una pérdida de tejido interproximal severa.
Puede alcanzar o no la linea mucogingival. No se
puede anticipar ni siguiera un recubrimiento par-
cial de la superficie radicular.

Para solventar estos problemas numerosos au-
tores han descritos muchas técnicas entre ellas
los injertos de tejido conectivo tomados del pro-
pio paciente, en la fibromucosa palatina.®

Ademds, desde 1982 Pérez Fernandez ha descri-
to por primera vez el uso de un injerto de tejido
conectivo no solo para aumentar la cantidad de
encia insertada, sino también para lograr el recu-
brimiento radicular.® A su vez, en 1985 Langer y
Langer describieron esta misma técnica con el fin
de conseguir el recubrimiento radicular.®

Cada vez es mas comun ver pacientes gue han
presentado apinamientos anteroinferiores o
malposiciones dentarias y esqueléticas, que re-
quieren de tratamiento ortodoncico, el cual ha
sido solucionado su problemdtica oclusal pero
gracias a la ortodoncia nos encontramos raices
denudadas y dientes que han sido sacados de su
tabla alveolar, o que se traduce en recesiones
gue afectan la estética, la higiene y la hipersensi-
bilidad de los pacientes.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clini-
co apoyado en la literatura para realizar el recubri-
miento total de una recesion gingival en el sector an-
teroinferior, con un injerto de tejido conectivo tomado
de la fibromucosa palatina y haciendo un colgajo de
avance coronal. Conocer con mayor profundidad las
caracteristicas de estos defectos de tejidos blandos,
ademds de las ventajas y beneficios de utilizar esta

forma de tratamiento.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente de 28 anos procedente del Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocio, tratada en el Mdaster de Ciru-
gia Bucal de la Universidad de Sevilla. No presenta
antecedentes medicos de interés, a nivel estomatolo-
gico refiere haber llevado ortodoncia por apinamiento
anteroinferior durante dos anos y de haber finalizado
dicho tratamiento hace 6 meses. Actualmente posee
un retenedor lingual de ortodoncia; a la exploracion
oral presenta una recesion de 2 mm del margen gin-
gival del diente 31, el cual dificulta su higiene; ausencia
de diente 41; presenta sensibilidad generalizada en
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dientes anteroinferiores e inflamacion en encia adya-
cente por el acumulo de tértaro supragingival (Figura
1, 2,3, 4, 5). Tras redlizar el estudio y planificacién del
caso por el equipo, finalmente se plantea la coloca-
cion de un injerto de tejido conectivo, obtenido de la
fibromucosa palatina para lograr una cobertura de
dicha recesion con un colgajo de avance coronal. Una
vez explicado el diagndstico y tratamiento a la pa-
ciente y el consentimiento informado ha sido acepta-
do vy firmado, procedemos a realizar la intervencion
quirdrgica.

Figura 1. Fotografia inicial de recesion gingival en 31

Figura 2. Fotografia inicial detalle profundidad de sondaje mesial de 3 mm
en 3L

Figura 3. Fotografia inicial detalle profundidad de sondaje en el centro de
la recesion de 1 mm en 3L
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Figura 4. Fotografia inicial detalle profundidad de sondaje distal de 3 mm
en 3L

Figura 5. Fotografia inicial vista desde oclusal, detalle del contorno dental y
o6seo de la zona anteroinferior.

Para llevar a cabo esta técnica es necesaria la anes-
tesia locorregional de articaina con vasoconstrictor
de la zona donante (fibromucosa palatina infiltrando
el nervio nasopalatino (Figura B6) y palatino anterior) y
de la zona receptora del tejido blando (en este caso

Figura 6. Anestesia de zona donante.

se infiltrd el nervio mentoniano y nervio alveolar ante-
rior, con una técnica infiltrativa a fondo de vestibulo
correspondiente al incisivo central inferior izquierdo).

En primer lugar, tendrd lugar la preparacion del lecho
receptor realizando dos incisiones verticales, una a
cada lado del defecto entre la papila y el zenit (Figura
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Figura 7. Incisiones mesial y distal del diente afectado (31).

7). A continuacion, se levanta un colgajo a espesor
parcial. Cuando se realiza una técnica para lograr el
recubrimiento radicular, es imperativo hacer una de-
toxificacion de la superficie del cemento, eliminando
las endotoxinas unidas al cemento a traves de un
raspado y alisado radicular, tal como se muestra enla
(Figura 8).

En segundo lugar, se procede a la obtencion del tejido
donante de la fibromucosa del paladar una vez que

Figura 8. Despegamiento del colgajo y exposicion de la raiz expuesta.

ha sido preparada la zona receptora. Se suele medir
la anchura y longitud del injerto con la sonda perio-
dontal, y el espesor optimo del injerto de tejido co-
nectivo para intentar lograr el recubrimiento radicular
es de 1,5 mm. Para la obtencion del injerto existen dos
tipos de técnicas; técnicas con incisiones liberadoras
(técnica de la ventana o técnica del colgajo palatino
con cuatro incisiones con ribete de epitelio, técnica
del colgajo palatino con tres incisiones sin ribete de
epitelio, técnica de la L invertida..) y técnicas sin inci-
siones liberadoras (técnica con una incision horizontal,
técnica modificada con una sola incisién horizontal...)
En este caso se redliza la técnica de ventana de cua-
tro incisiones liberadoras. Se practican cuatro incisio-
nes de las cuales dos son horizontales y a su vez, pa-
ralelas al plano oclusal. Ambas incisiones estdn
separadas 1,5 - 2 mm entre si, y a su vez, la incision
horizontal superior estd separada 2 - 3 mm del mar-
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gen gingival, extendiéndose desde canino (23) a se-
gundo premolar (25) a unos S ¢ 6 mm por debajo del

Figura 12. Desepitelizacion del injerto de tejido conectivo.

Una vez preparado el lecho receptor, se posiciona el
injerto correctamente (Figuro 13) con suturas reab-
sorbibles ha de suturarse de forma que esté lo mds
adherido posible al defecto, realizando suturas sus-

pensorias con el nudo por lingual (Figura14), para lue-
Figura 9. Incision en paladar a S mm del borde de encia en zona donante.

borde de la encia libre (Figura 9). Se lleva a cabo un
despegamiento del injerto con epitelio (Figura 10) ya
gue posteriormente de forma extraoral se desepite-
lizara (Figura1l, 12). El injerto obtenido se deposita en
un vaso Dappen metdlico quirdrgico con suero fisiolo-
gico donde se desepitelizard, tendrd que estar el
meno tiempo posible extraoralmente.

Figura 13. Posicionamiento del injerto en el lecho receptor.

Figura 10. Despegamiento del injerto de tejido conectivo de la zona do-
nante.
Figura 14. Sutura del injerto a la zona receptora.

go terminar posicionando el colgajo hacia corondl,
previomente desperiostizando la zona apical y sutu-
randolo con suturas 6/0 no reabsorbibles (Figura 15).
Por ultimo, se procede a la sutura de la zona donante
en la fibromucosa palatina en cruz suspensoria para
comprimir dicha zona colocando membranas de fibri-
na para mejorar su coagulacion y cicatrizacion (Figura
16).

El injerto de tejido conectivo tomado del paladar, lo-
gra su cicatrizacion satisfactoria al cabo de una se-
mana, al retirar las suturas se observa la zona infla-
mada, pero en correcto estado (Figuro 17) y en la
zona donante del injerto se puede observar la correc-
Figura 1L Injerto de tejido conectivo. ta maduracion con exudado caracteristico de una ci-
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catrizacion de tejido epitelial (Figura 18). A las cuatro
semanas, se hace nueva revision y respectivas fotos
para verificar la correcta cicatrizacion de los tejidos
(Figura 19, 20) y al cabo de 4 meses se logra una co-
bertura radicular del 100% de la recesion (Figura 21),
eliminando las molestias que eran ocasionadas al pa-
ciente; en la zona donante, apenas existe cicatriz (Fi-
qura 22).

Figura 15. Sutura del colgajo de avance coronal.

Figura 19. Revision al mes de la intervencion, cobertura radicular del 100%
de la recesion.

Figura 16. Sutura del defecto de la zona donante.

Figura 20. Revision al mes de la intervencion, zona donante.

Figura 17. Revision a la semana de la intervencion, zona palatina donante.

Figura 21. Revision a los 4 meses de la intervencion, zona receptora.

Figura 18. Revision a la semana del injerto en la zona receptora. Retirada Figura 22. Revision a los 4 meses de la intervencion, zona palatina.
de sutura.
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DISCUSION

Los injertos de tejido conectivo han sido estudiados y
comparados por muchos autores en a lo largo de los
ultimos anos y estos afirman, que dicho tratamiento
puede ser mds predecible que cualquier otra técnica.
Tal como Egawa, Inagaki, Tomita y Saito en 2016, des-
cribian casos en donde el tratamiento de ortodoncia
previo era de gran importancia, ya que estos pueden
ser los causantes de este tipo de recesiones localiza-
das a un solo diente, donde se observa como el incisi-
vo central ha perdido su pared vestibular ocasionan-
do dicha recesion, ademds de los problemas de
sensibilidad y dificultad para la higiene, comentan que
los injertos conectivos son una solucion muy predeci-
ble a este tipo de defectos.” Sin embargo, Nelson
SW y cols. en 1987, afirman que el injerto subpedicu-
lar estd indicado cuando se desea un unico procedi-
miento quirdrgico que cubra previsiblemente las su-
perficies radiculares desnudas cuando hay una encia
gueratinizada inadecuada disponible para un injerto
pedicular y donde el prondstico es pobre para la co-
bertura de la raiz con un injerto gingival libre,® por lo
tanto en el presente caso clinico no estaria indicado
ya gue con la recesion de 2 mm podremos hacer un
recubrimiento satisfactorio con un injerto de tejido
conectivo.

Pérez Ferndndez y cols.® en 1982 en describian por
primera vez el uso de injertos de tejido conectivo no
solo para aumentar la cantidad de encia insertada
sino también para lograr el recubrimiento radicular.
Por ello, una de las claves del éxito de las técnicas bi-
laminares radica en que el autoinjerto de tejido co-
nectivo recibe doble vascularizacion. Por una parte, la
gue le aporta el periostio del lecho receptor sobre el
cual se coloca el ITC y por otra parte la vasculariza-
cion adicional gue le aporta el colgajo pediculado que
cubre al injerto. Esta doble vascularizacion reduce el
riesgo de necrosis del injerto, aumentando por tanto
la predecibilidad del recubrimiento radicular, en ello se
ha basado el tratamiento de este caso.

Aungue esta técnica requiera de dos dreas quirurgi-
cas para ser llevado a cabo, en este caso la paciente
no refirid mayores molestias. Los primeros dias noto
escozor e inflamacién pero al pasar los dias las mo-
lestias palatinas fueron reduciéndose.

En otro orden de ideas, Pérez Ferndndez y cols. pre-
conizaban la obtencidon de un injerto completamente
epitelizado y una vez fuera de la boca, eliminar la capa
de epitelio con un bisturi. Algunos autores, como Mar-
ques de Mattosy cols.® tras marcar con una hoja de
bisturi el perimetro del tejido donante, eliminan el epi-
telio con una fresa de diamante de grano grueso y
luego practican la diseccion del mismo. Ambos proce-
dimientos presentan la ventaja de la sencillez en su
ejecucion, de obtener la totalidad del tejido conectivo
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y de requerir menor grosor de fibromucosa palatina,
pero a su vez tienen como inconvenientes, el dejar
una herida cruenta en el paladar que tardard mds
tiempo en cicatrizar y que resultard molesta para el
paciente. Ademds, tampoco se tendrd la certeza ab-
soluta de que se habrd eliminado la totalidad del epi-
telio. En su estudio de 2013 Marques de Mattos y cols,
evaluaron y compararon histologicamente los injertos
de tejido conectivo en términos de la presencia de
restos epiteliales y la composicion de los tipos de teji-
do gue estaban presentes (epitelio, ldmina propia y
submucosa); llegando a la conclusion que no existia
una diferencia significativa entre hacer una técnica
removiendo el epitelio con bisturi y removiendo dicho
epitelio en boca con una fresa de diamante.

Diversos autores, como Edel y cols.”? propusieron el
empleo de un diseno de colgajo palatino en ventana,
con incisiones liberadoras verticales, para tener ac-
ceso dl tejido donante localizado en el interior de la
filboromucosa palatina. Raetzke vy cols.® por otra parte,
describioeron el uso de una incision semilunar para
obtener una cuna de tejido conectivo junto con una
pequena banda de epitelio palatino. Entre las venta-
jas de una técnica con incisiones liberadoras destaca
la sencillez en la realizacion debido a la gran visibilidad
que se obtiene; y como inconveniente podemos citar
que existe un riesgo en la alteracion de la vasculariza-
cion del colgajo palatino, con la consiguiente necrosis
del mismo, por ello se ha decidido hacer un injerto de
conectivo libre, suturando posteriormente la zona
cruenta y dejando que cicatrice por primera intencion.
Este tipo de colgajos para obtener un injerto de tejido
conectivo tiene como ventajas disminuir la morbilidad
de la intervencion pero se debe tener un mejor ma-
nejo de los tejidos y experiencia del operador; por o
gue se decide extirpar un injerto de tejido epitelial y
conjuntivo y posteriormente desepitelizarlo para faci-
litar el acto operatorio, generando ciertas molestias
adicionales al paciente pero que son de provecho
para hacer una tecnica de mejor calidad.

CONCLUSIONES

1. Dependiendo del tipo de recesion, estas pueden te-
ner hasta un 100% de recubrimiento.

2. Elinjerto de tejido conectivo con un avance del col-
gajo coronal podria ser una modalidad aceptable en
defectos de recesion de Clase | / Il de Miller.

3. Esta técnica presenta ventajas sobre el injerto gin-
gival libre, como resultados clinicos y estéticos signifi-
cativamente superiores.

4. Es necesario eliminar los factores causantes de la
recesion para un completo éxito del injerto.
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S. Aungue haya mayor morbilidad por utilizar un sitio
donante de otra zona del propio paciente, la cobertu-
ra de recesiones gingivales con injertos de tejido co-
nectivo sigue siendo una de las opciones Mas prede-
cibles y exitosas.
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bibliograficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultardn especialmente interesantes secuencias fotografi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos
0 técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criti-
cas constructivas sobre articulos previamente publicados
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension madxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un
articulo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de
su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdn publicar, con un formato independiente,
documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
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raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados
por el Comité Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar publica responsabilidad de su contenido. Su nimero, no
serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les serd agra-
decida su colaboracion en el apartado de agradecimientos.
Todos los autores deben firmar la carta de remision que
acompane el articulo, como evidencia de la aprobacion de
su contenido y aceptacion integra de las normas de publi-
cacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdagina de tamano DIN-A4 blanco, a 1.5 espacio
de interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento,
nunca insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera pdgina
Debe contener:

1. El'titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanal.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) academico(s) mas alto(s) y la aofiliacion a
una institucion si asi correspondierai.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es) res-
ponsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del arti-
culo y el nombre de la revista, un resumen estructurado del
contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el lista-
do de palabras clave en espanol. Las palabras clave serdn
entre 3y 10 términos o frases cortas de la lista del «<Medical
Subject Headings (MeSH)» del <Index Medicusp.

Los trabajos de investigacion originales contendran resime-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender
rapidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodologico e informativo del articulo. Su extension no
debe ser superior a 200 palabras y estard estructurado en
los siguientes apartados: introduccion (fundamento y obje-
tivo), material y metodologia, resultados y conclusiones. In-
troduccion.

Debe incluir los fundamentos y el propdsito del estudio, uti-
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lizando las citas bibliogrdficas estrictamente necesarias. No
se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni in-
cluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision gue sea conveniente para
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigacion. Métodos previamente publicados como indices
0 técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los da-
tos presentados de la forma menos elaborada posible, de
manera que el lector con conocimientos pueda verificar los
resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de lo
posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas, las
pruebas de significacion deberdn presentar el grado de
significacion y si estd indicado la intensidad de la relacion
observada y las estimaciones de porcentajes irdn acom-
panadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se
especificardn los criterios de seleccion de individuos, técni-
ca de muestreo y tamano muestral, empleo de aleatoriza-
cion y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clinicos
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los
estudios deberdn ser registrados y comunicados, indicando
las causas de las pérdidas. Se especificardn los programas
informdaticos empleados y se definirdn los términos estadis-
ticos, abreviaturas y simbolos utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se
llevé a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido
los principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o fi-
guras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los hallazgos relacionando las propias observacio-
nes con otros estudios de interés y senalando las aporta-
ciones y limitaciones de unos y otros. De ella se extraerdan
las oportunas conclusiones, evitando escrupulosamente
afirmaciones gratuitas y conclusiones no apoyadas comple-
tamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencilo, su colaboracion
a personas gque hayan hecho contribuciones sustanciales al estu-
dio, debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.
Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
Como norma, no deben superar el nimero de 30, excepto
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en los trabajos de revision, en los cuales el nimero sera li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
seran numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
que estd basado en el Método Vancouver, «<Samples of For-
matted References for Authors of Journal Articles», que se
puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resumenes como referen-
cias, y no se aceptard el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personalesy. Se mencionardn todos
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al,
cuando son siete o mas.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con nimeros ard-
bigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes, no
aceptdandose la repeticion de datos bajo la forma de tablas
y figuras. Los titulos o pies que las acompanen deberdn ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, grafi-
cas o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el tex-
to y su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un numero ardabigo, segun el orden de apari-
cion en el texto, siendo identificadas por el téermino «Figuray,
seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y nu-
merados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB
Los autores que envien sus articulos a RACIB para su publi-

cacion, autorizan expresamente a que la revista reproduzca
el articulo en la pagina web de la gue RACIB es titular.
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