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INTRODUCCION

Actualmente, existe una mayor preocupacién social por
evitar el compromiso estético. La colocaciéon de implantes
inmediatos, asi como la realizacion de técnicas quirdrgicas y
protésicas asociadas, se encuentran orientadas a aportar
unos mejores resultados esteticos a corto y largo plazo, con
el objetivo anadido de reducir los tiempos quirdrgicos,
morbilidad y costos. Esto ha dado lugar a un aumento tanto
de la demanda como de la exigencia por parte del paciente
y consecuentemente del clinico. %

Tras la extraccion de un diente, se produce un proceso
natural y fisiologico de reabsorcion ésea alveolar, que se
traduce en los tejidos blandos en forma de defectos. Para
obtener unos resultados funcionales y estéticos optimos,
deben tenerse en cuenta las alteraciones de los tejidos
duros y blandos. “* Los cambios a nivel dseo mds evidentes
gue implican una pérdida volumeétrica importante, ocurren
durante los primeros 3-6 meses, produciéndose una
reabsorcion media del 50% predominante en la pared
vestibular, ©®

Por ello, especialmente en el sector anterior, un buen
manejo de los tejidos duros y blandos es clave para
conseguir unos adecuados resultados a nivel estetico. Tanto
la prevencion como el tratamiento de defectos, se obtienen
mediante técnicas de preservacion o aumento de tejidos
duros y blandos con el objetivo de mejorar las condiciones
para la colocacion del implante y la rehabilitacion protésica
y asi prevenir o minimizar los cambios dimensionales que

inevitablemente se producen en alveolos postextraccion.
5)

La colocacion de implantes puede tener lugar en distintos
momentos tras la extraccion del diente. Se ha demostrado
que la colocacion de implantes postextraccion tiene como
ventaja evitar o disminuir la pérdida dimensional de la
cresta alveolar tras la extraccion vy, por tanto, mejorar la
estética de los tejidos blandos y duros, asi como reducir la
necesidad de otras intervenciones quirdrgicas como el
aumento de la cresta conservando una tasa de
supervivencia similar a la observada en la colocacion tardia
de implantes. ©®

La preservacion alveolar es un método predecible que se
lleva a cabo en el momento de la extraccion del diente para
mantener el contorno del hueso alveolar, permitiendo
reducir o paralizar la reabsorcién 6sea tanto horizontal
como vertical seguida de la extraccion dental y facilitar asi,
la colocacion protésicamente guiada del implante en un
momento posterior y evitar el compromiso estético. La
regeneracion osea, sin embargo, se diferencia en que se
encuentra encaminada hacia la  correccion de laos
deficiencias dseas ya instauradas, que puedan suponer
alteraciones anatdmicas que comprometan la colocacion

optima delimplante en base a su fase protésica procurando
su reconstruccion y recuperacion. ©® Un material ideal con
este fin, debe tener la capacidad de evitar la reduccion del
volumen y permanecer en el tiempo en su localizacion,
actuando como un entramado y servir como unad red que
permita la formacion de hueso hasta que se haya producido
el suficiente. Se han utilizado diversos materiales de injerto,
autogeno, aldégeno, xenogeno y  alopldstico, materiales
osteoinductivos y osteoconductivos, membranas, esponjas
e implantes inmediatos. La evidencia cientifica actual, no
muestra diferencias significativas en cuanto alareabsorcion,
entre los materiales mencionados.

Las potencicles ventajas de estas técnicas son el
mantenimiento de los tejidos blandos y duros existentes, un
volumen crestal para conseguir unos resultados esteticos y
funcionales optimos y la simplificacion de procedimientos
relacionados con el tratamiento como la colocacion del

implante y la futura rehabilitacion protésica. ¢

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

A continuacion, se presenta un caso clinico intervenido por
los alumnos del Master de Cirugia bucal Avanzada de la
Universidad de Sevilla, el cual se trata de un paciente varon
de 76 anos que acude a la Facultad de Odontologia por
presentar una fractura horizontal del incisivo central
superior derecho de origen cariogénico a nivel del tercio
cervical. Refiere hipertension arterial y alteracion en la
coagulacion para lo que se encuentra en tratamiento con
Bisoprolol 5 mg y Aldocumar 1 mg respectivamente. No es
fumador. Se redlizan las pruebas diagnoésticas clinicas y
radiogrdficas pertinentes para concluir cual deberia ser el
tratamiento mads indicado. Visualmente se observa como la
corona clinica se encuentra muy destruida (Figura 1) y una

Figura 1: Fotografia intraoral frontal
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Figura 2. Fotografia intraoral oclusal

fistula por palatino indicativa de la infeccion cronica de
origen dental que presuntamente presenta (Figura 2). Al
sondaje periodontal, tiene un sondaje normal propio de un
paciente periodontal por vestibular mesial y distal sin
embargo por la pared palatina este sondaje aumenta hasta
6 mm lo que crea sospecha de un posible defecto dseo en
esta cortical.

Al examen radiogrdafico mediante un CBCT confirmamos, tall
y como comenta el paciente, que se trata de un diente
endodonciado que presenta una gran drea radiolucida
compatible con una lesion periapical gue se extiende por la
cortical palatina hacia vestibular (Figura 3)..

El tratamiento conservador mediante reendodoncia o
cirugia periapical, y reconstruccion o corona no se contempla
debido a la imposibilidad del diente de ser restaurado, por
su gran nivel de destruccion y la extension del defecto dseo
que presumiblemente presenta consecuente de la infeccion.

Tras su estudio prequirurgico, se determina cual es el
abordaje mds adecuado que se puede ofrecer. Se planificod
realizar el procedimiento en dos tiempos quirdrgicos; en
primer lugar, se redlizaria la extraccion de manera

Figura 3. Imagen del CBCT

Figura 4: Técnica anestésica infiltrativa.

atraumdtica del incisivo, un buen legrado del alveolo para
eliminar todo el tejido de granulacion e irrigacion con suero
fisiologico para su descontaminacion. Conjuntamente, para
corregir el defecto ¢seo, se le propone llevar a cabo la
preservacion alveolar o regeneracion dsea mediante hueso
xendgeno (0.5g) y una membrana de coldgeno por palatino
para ser bien empaquetado, y esperar seis meses a que el
defecto remitiese, para luego en segundo lugar, proceder a
la colocacion del implante correspondiente una vez
regenerado el defecto. Por ultimo, para evitar el compromiso
estetico durante estos meses, se le sugiere la colocacion de
una protesis fija provisional.

Comenzamos la cirugia empleando una técnica anestésica
de tipo infiltrativa a fondo de vestibulo con refuerzo por
palatino de incisivo central izquierdo a incisivo lateral
derecho (Figura 4), ya que se planeaba realizar una incision
horizontal crestal a ambos lados del incisivo a extraer para
facilitar la extraccion atraumdtica y visualizar las corticales,
de la manera mds atraumdtica y conservadora posible,
evitando las descargas verticales. Se empled una hoja de
bisturi del N° 15C (Figura 5).

Se llevé a cabo un despegamiento a espesor total del

Figura 5. Incision intrasulcular.



REGENERA;I(')N OSEA GUIADA Y
COLOCACION DE IMPLANTE INMEDIATO

POSTEXTRACCION EN FRENTE ANTERIOR:
A PROPOSITO DE UN CASO.

Revista Andaluza de

Cirugia Bucal

Figura 6. Despegamiento y levantamiento
mucoperiostico del colgajo.

colgajo vestibular y palatino, y su levantamiento fue minimo
para evitar la peérdida mayor de cortical vestibular
consecuente (Figura 6).

En cuanto a la extraccion atraumdtica, se realizd con
forceps de premolares, cuyas valvas son mas amplias,
protegiendo bien las corticales con la mano izquierda, con el
objetivo principal de evitar una posible fractura de la cortical
vestibular, la cual es muy delgada. Se realizaron movimientos
de vestibular a lingual firmes y lentos. Una vez extraido se
comprobo la integridad del diente (Figuras 7 y 8).

Tras ello, se procedid a eliminar los restos de tejido de
granulacion cuya presencia revelaba aparentemente la
prueba radiogrdfica fruto de la infeccion crénica que la
fistula por palatino nos hacia sospechar. Al legrado
exhaustivo del alvéolo no se observo tejido de granulacion
que indicase dicha infeccion, y a la exploracion visual vy
mediante palpacion con sonda periodontal tan por palatino
como insinudndola por la salida de la fistula, se observo la
integridad del alveolo sin presentar ningun defecto éseo ni
continuidad. Irrigamos son suero fisiologico y agua oxigenada
para descontaminar la zona (Figura 8) y ante dicha situacion
favorable, decidimos colocar el implante postextraccion

Figura 7. Exodoncia del incisivo central superior derecho.

Figura 8. Alveolo postextraccion.

(Figura 10).

Realizamos medidas en cuanto a altura y anchura con

Figura 9. Irrigacion con agua oxigenada y suero fisioldgico.

ayuda del CBCT, para colocar el implante en una situacion
optima que favoreciera la estabilidad primaria, sobre la

i

Figura 10. Paralelizador para comprobar la correcta
posicion del implante.
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Figura 11. Biomaterial dseo

cortical palatina. Se eligid un implante de la casa comercial
Biohorizons de la siguiente medida: 3,8 mm de didmetro y
12 mm de altura (plataforma 3.5 mm). Realizamos un
fresado hasta 16 mm tomando como punto de referencia el
margen gingival de los dientes adyacentes para conseguir
un adecuado perfil de emergencia. Se siguio la secuencia de
fresado indicada por la casa comercial: en primer lugar, se
empled la fresa de lanza de 2.0 mm de grosor para marcar
y profundizar en el hueso. Después, la fresa de 2.5 asi como
la de 32 a profundidad de trabajo para aumentar el
didmetro. Por ultimo, se freso con la avellanadora de este
ditimo didmetro.

Una vez colocado el implante, se prepard el biomaterial
6seo MinerOss X (0.5gr.) de origen bovino en una cuba de
hueso con suero fisiolégico (Figura 11), el cual se empaduetd
y condenso dentro del alvéolo (Figura 12). La membrana no
fue necesario usarla.

Por ultimo, se realizé el cierre primario de la herida ya que
debe quedar bien cerrada para evitar la exposicion del
material y su colapso. Se podria haber conseguido mediante
distintas técnicas, como la realizacion de un colgajo bucal de
espesor total de avance coronal, pero el despegamiento

Figura 12. Biomaterial 6seo condensado
en el alveolo postextraccion.
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Figura 13. Cierre primario de la herida.

mucoperiostico se asocia a un aumento de la reabsorcion
oseq; otra opcion seria emplear uninjerto de tejido conectivo
procedente del paladar para cubrir el alvéolo con este fin, y
evitar asi el despegamiento mucoperiostico, pero también
fue descartado para disminuir la morbilidad. Hay estudios
que avalan dejar expuesto el biomaterial en boca sin
barreras para reducir los tiempos y la complejidad del
proceso, sin embargo, se necesitan mMds estudios para
confirmar que este abordaje puede ser eficaz y no dificulte
el procedimiento. En base a esto, decidimos colocar dos
esponjas de coldgeno hemostdticas y redlizar tres puntos
de sutura: dos puntos simples y uno en cruz (Figura 13). Se
tomo una radiografia intraoral periapical de control (Figura
14).

Una semana después, se citd al paciente para revisar y
retirar los puntos de sutura (Figura 15). Como el paciente
tuvo una higiene deficiente y la cicatrizacion no fue optima
(Figura 16), se decidid esperar una semana mds para
realizar la toma de medidas de la protesis provisional, que
portard los siguientes seis meses, siendo recomendable
que esta sea fija en infraoclusion, ya que es importante que
no ejerza presion pudiendo adlterar el proceso regenerativo.
Se puede optar por colocar un puente tipo Maryland o una

Figura 14. Radiografia periapical de control.
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Figura 15. Revision a los 7 dias.

férula de vacio transparente.

Una vez pasados los seis meses, se citard al paciente para
valoracion. Se le repetird el CBCT, se evaluard la formacion
de hueso y la correcta osteointegracion del implante; se
realizard su respectiva segunda cirugia sustituyendo el

Figura 16. Retirada de sutura.

tornillo de cierre por un pilar de cicatrizacion de altura y
anchura determinada en funcion del grosor y altura de la
encia queratinizada vy, por ultimo, se llevard a cabo la fase
de rehabilitacion protésica de la corona unitaria que incluird
un pilar transepitelial. Tras la toma de medidas, se solicitard
al laboratorio una corona provisional de acrilico atornillada
que permita la creacion de una arquitectura gingival
adecuada y de las papilas interdentales.

DISCUSION

Por un lado, la colocacion del implante postextraccion se
encuentra incluida dentro de las técnicas propuestas para
prevenir la reabsorcion de la cresta dsea tras la extraccion,
) siendo laintencion conseguir una situacion de cicatrizacion
optima del tejido blando, ® el cual se considera objetivo de
gran interes especialmente en sector anterior debido a la
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importancia estética de la zona. Por ello, para procurar
buenos resultados a este nivel, se debe llevar a cabo
cuando el caso cumpla dos requisitos fundamentales: una
cortical vestibular integramente intacta mayor de I mm y un
biotipo gingival grueso, ademads de la ausencia de infeccion
aguda. Por otro lado, para conseguir una adecuada
estabilidad  primaria  debe obtener una posicion
tridimensional optima, por lo que un volumen suficiente
apical y palatino es esencial, situacion poco frecuente en
maxilar anterior. Sin embargo, ha quedado demostrado
que la colocacion de implantes inmediatos se considera un
tratamiento predecible que favorecia la osteointegracion
con una tasa de supervivencia elevada comparable a la de
los implantes tardios, pero no evitaria, aungue si disminuiria
el modelado o¢seo vy la reduccion dimensional de la cresta
alveolar. &9

Por otro lado, la regeneracion éseaq, al rellenar el espacio
entre el implante y la pared alveolar, consigue por un lado la
prevencion de la futura reabsorcion o atrofia éseaq, y por
otro, permitir el mantenimiento y la regeneracion acelerada
del alvéolo, ya que actia como un soporte de crecimiento
Oseo. Sin embargo, se ha demostrado que por si misma, no
consigue inhibir por completo el proceso de remodelacion
del alveolo tras la extraccion dental. © Se observa que los
procedimientos regenerativos, incluidos los injertos de tejido
duro y blando en el momento de la colocacion inmediata del
implante, pueden ser beneficiosos para compensar la
reduccion de la cresta alveolar. 1@ Es mds, en la 4¢
Conferencia del Consenso ITl celebrada en Stuttgart,
Alemania en 2008, se concluyd gue los procedimientos de
regeneracion 6sea son eficaces para el relleno vy la
resolucion de defectos tras la extraccion, siendo estos mads
efectivos para la colocacion inmediata y temprana de
implantes. &9

El procedimiento de colocacion del implante inmediato
puede redlizarse con o sin elevacion de un colgajo y con o
sin un procedimiento adicional de regeneracion oOsea.
Diversos estudios preclinicos y clinicos concluyen que la
colocacion inmediata de implantes, sin procedimientos
adicionales de regeneracion, en un alveolo postextraccion
no evita la reabsorcion dseaq, por si mismo, pero se puede
esperar una menor reabsorcion dsea horizontal anadiendo
un material de regeneracion. @ La combinacion simultdnea
de ambas técnicas, se realiza a menudo y ha demostrado
su eficacia en términos de éxito del implante. @

CONCLUSIONES

La colocacion de unimplante postextraccion conjuntamente
con la regeneracion 6sea es un abordaje predecible en la
terapia con implantes en sector anterior que permite
obtener unos adecuados resultados estéticos reduciendo
la  readbsorcion o6sea responsable de los cambios
dimensionales que se observan estéticamente, y cuenta
con una tasa de éxito y de supervivencia similar a la de los
implantes tardios. Una adecuada planificacion prequirdrgica
es esencial para disenar un abordaje adecuado e
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individualizado en cada uno de los casos. Esta debe incluir
una historia clinica exhaustiva, asi como pruebas clinicas y
radiograficas  que  puedan  prevenir de  posibles
complicaciones y anticipar situaciones a resolver. Sin
embargo, a pesar de ello, en ciertas ocasiones, estas
pueden encontrarse limitadas y ser no concluyentes una
vez iniciada la cirugia, por lo que debemos estar preparados
y contar con las herramientas necesarias para actuar con
seguridad ante un cambio inesperado en el procedimiento
sin alterar los resultados.
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NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos
cientificos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que
sean de interés para cualquier odontoestomatslogo que
desarrolle dicha drea en su prdctica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacién, siguiendo la normativa  de
Vancouver. Los articulos que no se sujeten a ellas serdan
devueltos para correccion, de forma previa a la valoracion
de su publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser
originales, no publicados ni enviados a otra publicacion,
siendo el autor el Unico responsable de las afirmaciones
sostenidas en él.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo
cientifico podrdn hacerlo enviagndolo via e-mail a revista@
aacib.es con copia a danielti@us.es, enviando un archivo
con el texto del manuscrito en formato Word para PC, y las
imdgenes en archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

L Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el nimero de citas
bibliogrdficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés practico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn
encargados por la Revista a personas cudlificadas e
interesadas en realizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco
frecuentes o que aporten nuevos conceptos terapeuticos,
serdn publicados en esta seccion. Deben contener
documentacion clinica e iconogrdafica completa pre, per vy
postoperatoria, y del seguimiento ulterior, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe ser
conciso y las citas bibliogrdficas limitarse a las estrictamente
necesarias.  Resultardn  especialmente  interesantes
secuencias fotogrdficas de tratamientos multidisciplinarios
de casos complejos o técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criticas
constructivas sobre articulos previomente 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
dispondrd 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
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Corporaciones de reconocido prestigio que hayan sido
aceptados por el Comiteé Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos
individuos que hayan contribuido significativamente en el
desarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan
tomar publica responsabilidad de su contenido. Su numero,
no serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A
las personas que hayan contribuido en menor medida
les serd agradecida 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 publicacion.

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 hojas
numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en formato
JPG o TIFF en archivos independientes al documento, nunca
insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estructura:
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)
responsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. Elnombre del autor responsable de la correspondencia
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
articulo y el nombre de la revista, un resumen estructurado
del contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el
listado de palabras clave en espanol. Las palabras clave
serdn entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del
«Medical Subject Headings (MeSH)» del <Index Medicusp.

Los trabajos de investigacion originales  contendrdn
resumenes estructurados, los cuales permiten al lector
comprender rdpidamente, y de forma ordenada el contenido
fundamental, metodoldgico e informativo del articulo. Su
extension no debe ser superior a 200 palabras y estard
estructurado en los siguientes apartados: introduccion
(fundamento y objetivo), material y metodologia, resultados
y conclusiones. Introduccion.

Debe incluir los fundamentos vy el propodsito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas estrictamente necesarias.
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No se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni
incluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente
para que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la
investigacion. Métodos previamente publicados como indices
o 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
datos 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 acompanadas de su correspondiente intervalo de
confianza. Se especificardn los criterios de seleccion de
individuos, técnica de muestreo y tamano muestral, empleo
de aleatorizacion 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 informaticos empleados y se
definiran los términos estadisticos, 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 Ensayos
Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se llevo
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
figuras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los  hallazgos  relacionando  las  propias
observaciones con otros estudios de interés y senalando
las aportaciones y limitaciones de unos vy otros. De
ella se extraeran las oportunas conclusiones, evitando
escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no
apoyadas completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencilo, su colaboracion
a personos que hayan hecho contribuciones sustanciales al
estudio, debiendo disponer el autor de su consentimiento por
escrito.

Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
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Como norma, no deben superar el numero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el nimero serd libre,
recomendando, no obstante, a los autores, que limiten el
mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas vy
leyendas 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
Formatted 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
referencias, y no se aceptard el uso de «observaciones no
publicadas» y «comunicaciones personales». Se mencionardn
todos los autores si son menos de seis, o los tres primeros y
et al, cuando son siete 0 Mmds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con numeros
ardbigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes,
no aceptandose la repeticion de datos bajo la forma
de tablas y figuras. Los titulos o pies que las acompanen
deberdan explicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, graficas
o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el texto y
su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un nimero ardbigo, segun el orden de
aparicion en el texto, siendo identificadas por el término
<Figurap, seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados vy
numerados.

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