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INTRODUCCIÓN

El cáncer de cabeza y cuello constituye el 3-5% de 
todas las neoplasias malignas, con un 33% sobre la 
mucosa oral, que representa el tipo histológico más 
frecuente (90%) de todos los cánceres en la cavidad 
oral (1). El carcinoma de la mucosa oral afecta prin-
cipalmente a los hombres a partir de los 50 años y 
está relacionado con el consumo crónico de tabaco 
y alcohol, factores de riesgo dependientes del tiempo 
y la dosis. Sin embargo, en los últimos años se ha ob-
servado un aumento de este tipo de cáncer entre los 
pacientes más jóvenes sin estos dos factores de ries-
go clásicos. Por lo tanto, se buscan nuevos factores 
de riesgo para descubrir vínculos con la carcinogéne-
sis del carcinoma de células escamosas de la mucosa 
oral, como ciertos agentes irritantes para la mucosa 
oral, higiene oral deficiente, dentición deficiente, den-
taduras postizas mal ajustadas y/o dientes perdidos 
con los implantes dentales correspondientes (DI) 
como un factor de rehabilitación, como mencionaron 
Shingvi y cols. y Mendes y cols. (2,3) 

El uso de DI para rehabilitación con edentulismo total 
o parcial va en aumento. Incluso en condiciones ana-
tómicas críticas, como la atrofia ósea o las secuelas 
del traumatismo, la DI tiene altas tasas de osteoin-
tegración. Estas características hacen que los im-
plantes se utilicen como técnica de rehabilitación en 
pacientes tratados por carcinoma de la mucosa oral, 
que frecuentemente sufren secuelas quirúrgicas, me-
jorando así la calidad de vida.(2,4)

Las tasas de éxito de DI superan con creces las com-
plicaciones graves(3), la más frecuente en la cirugía de 
implantes está relacionada con el proceso inflamato-
rio o la periimplantitis, un factor de irritación de larga 
duración(2,5). Aunque se ha relacionado el carcinoma 
oral con DI, el número de casos es bajo (Tabla 1), con 
tan solo 49 casos clínicos hasta el año 2016 (69% de 
tumores primarios y 9,4% de metástasis), con la gran 
mayoría en relación con el carcinoma de células es-
camosas.(6,7)

No se ha establecido ningún papel cancerígeno de 
implantes dentales, y se han postulado diferentes 
teorías, incluida la corrosión de la superficie del im-
plante, la liberación de iones metálicos, la migración 
de células malignas alrededor de la encía y procesos 
inflamatorios crónicos, como la periimplantitis(7). Por lo 
tanto, parece que aunque un DI puede ser un factor 

de riesgo potencial para el cáncer oral, el riesgo es-
tandarizado es tan bajo que no justifica una biopsia 
en todos los pacientes con periimplantitis. Sin embar-
go, se recomienda un control estricto de esta compli-
cación. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Presentamos cuatro pacientes con carcinoma de cé-
lulas escamosas de la mucosa oral en relación con 
áreas sometidas a DI. Con el fin de determinar una 
posible relación de este trastorno maligno con la DI, 
utilizamos diferentes técnicas, incluyendo microsco-
pía de superficie de electrones y tinciones específicas. 

CASO-1 

Un hombre de 83 años se sometió a disección fun-
cional cervical bilateral y mandibulectomía parcial de-
recha en nuestro centro debido a un carcinoma de 
células escamosas de las encías (T4N0Mx) que re-
cibió radioterapia adyuvante. Durante las visitas de 
vigilancia clínica de rutina, se detectó una nueva lesión 
ulcerosa en el tercer cuadrante, que rodeaba al im-
plante dental que se reimplantaba ocho años antes. 
Una implantoplastia (el uso de instrumentos girato-
rios para suavizar el implante áspero superficies que 
están expuestas a la cavidad oral, con el objetivo de 
reducir la adherencia de la placa y facilitar la limpie-
za de la superficie del implante) para eliminar el con-
tacto entre el implante y esta lesión. Sin embargo, no 
se observó mejoría después de seis meses. Una to-
mografía computarizada mostró lesiones líticas en el 
cuerpo mandibular izquierdo en el área del implante 
dental y lesiones líticas en el lado lingual cortical. Una 
biopsia reveló carcinoma escamoso invasivo bien di-
ferenciado y el paciente se sometió a una mandibu-
lectomía segmentaria como terapia adyuvante, con 
un segundo régimen de radioterapia. 

CASO-2

Un hombre de 60 años informó una historia de dos 
meses de dolor mandibular con una lesión verrugosa 
en las encías. El examen clínico mostró que esta le-
sión se asoció con dolor y hemorragia al tacto, sobre 
el borde alveolar del tercer cuadrante, ubicado dis-
talmente a un DI en la posición 37. La linfadenopatía 
cervical izquierda fue palpable, nivel IIA. Una tomogra-
fía computarizada y una ortopantomografía mostra-
ron lesiones líticas en la misma área observada en 
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el examen clínico. La biopsia mostró carcinoma de 
células escamosas bien diferenciado, estadio clínico 
T4N1Mx. La disección cervical funcional bilateral se 
realizó mediante mandibulectomía segmentaria. Se 
administraron radioterapia adyuvante y quimiotera-
pia. En la actualidad, el paciente permanece libre de 
enfermedad bajo vigilancia clínica. 

CASO-3

Una mujer de 54 años con una prótesis dental mandi-
bular compatible con implantes dentales vino a nues-
tra clínica con una historia de dos meses de una lesión 
en las encías sobre la mandíbula en el lado derecho. El 
examen clínico no reveló linfadenopatía cervical. Una 
tomografía computarizada mostró la resorción ósea 
en la sínfisis mandibular (22 x 38 mm) adyacente a la 
lesión de las encías. Después de la confirmación por 
biopsia de la presencia de carcinoma de células esca-
mosas, se realizó una disección cervical bilateral con 
mandibulectomía segmentaria y colgajo libre de pe-
roné microvascularizado para la reconstrucción inme-
diata. Luego se administró radioterapia adyuvante. 

CASO-4 

Un hombre de 64 años con diabetes informó una le-
sión excrecente sobre la encía vestibular mandibular, 
en contacto con una prótesis dental con más de dos 
implantes colocados dos años antes. La única queja 
clínica fue inflamación gingival repetida. Una biopsia 
reveló un carcinoma de células escamosas poco di-
ferenciado. Una tomografía computarizada y una or-
topantomografía mostraron un área del hueso lítico 
relacionada con una masa de tejido blando, corres-
pondiente a la etapa oncológica pT4N0Mx, cerca de 
la DI. Se realizó disección cervical bilateral y mandibu-
lectomía marginal, seguida de radioterapia adyuvan-
te. Seis meses después, el paciente murió debido a 
la diseminación metastásica del adenocarcinoma de 
pulmón que se desarrolló después del carcinoma oral. 

MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA DE BARRIDO

Los fragmentos de la mandíbula resecada, incluidos 
los implantes, se fijaron durante 24 horas por in-
mersión, con balanceo suave, en paraformaldehído: 
glutaraldehído diluido (4% y 2%, respectivamente) 
en tampón de fosfato. Luego se lavaron dos veces 
con tampón de fosfato y dos veces en agua bides-
tilada (cada lavado duró una hora, también con ba-
lanceo suave). Posteriormente se deshidrataron por 
inmersión (una hora, balanceo) en un gradiente su-
cesivamente más alto de etanol (30%, 50%, 70%, 96% 
y 100%, dos veces con cada grado de etanol). Luego 
fueron montados Secador de punto crítico Tec CPD 
030, y cubierto con una fina capa de oro mediante 
un equipo JEOL JCC 1100. La observación, la forma-
ción de imágenes y el análisis de superficie se realiza-

ron con un microscopio electrónico de barrido JEOL 
JSM-6490LV. Un DI nuevo, limpio y esterilizado, nunca 
implantado, se usó como control. Todos los reactivos 
se compraron de Electron Microscopy Sciences (Ha-
tfield, EE. UU.). 

EVALUACIÓN HISTOLÓGICA

Las mandíbulas resecadas se fijaron durante cuatro 
horas mediante inmersión en formaldehído al 10% y 
luego durante siete días en formaldehído al 4%, am-
bas diluidas en tampón de fosfato. Luego se lavaron 
dos veces con tampón de fosfato y dos veces en 
agua bidestilada (cada lavado duró una hora, con ba-
lanceo suave). 

Las muestras que no contenían el metal DI se descal-
cificaron en el descalcificador Histofix® (Panreac) y 
se incrustaron en parafina después de la deshidrata-
ción a través de una serie graduada de etanol.

Las secciones se obtuvieron con un microtomo y se 
tiñeron con hematoxilina-eosina como se describe a 
continuación. Las muestras que contenían implantes 
dentales no se descalcificaron. En cambio, se des-
hidrataron e incrustaron en la resina VLC Technovit 
7210, que se polimerizó por la luz. Después de la po-
limerización, los bloques de resina se seccionaron en 
portaobjetos de 0,4 mm de espesor con una sierra 
de diamante y se pulieron con EXAKT 400 GRINDING 
SYSTEM hasta obtener secciones histológicas de 50 
μm de espesor, que luego se tiñeron con Von Kossa 
para resaltar el hueso o Toluidine Blue, para revelar 
los tejidos blandos. 

Todas las secciones se observaron y escanearon con 
un microscopio Olympus VS120. A menos que se indi-
que lo contrario, todos los reactivos se compraron de 
Electron Microscopy Sciences (Hatfield, EE. UU.).

• Hematoxilina - eosina: Las secciones de hema-
toxilina-eosina se desparafinaron y sumergieron 
durante un minuto en haematoxilina de Harris; se 
lavó durante un minuto en etanol acidificado (HCl 
al 1% en etanol al 70%) y cinco minutos en agua 
corriente corriente. Luego se sumergieron 4 mi-
nutos en eosina, se deshidrataron y se montaron. 

• Von Kossa: Las secciones de tinción Von Kossa 
se incubaron durante veinte minutos en una so-
lución acuosa de nitrato de plata al 1% bajo luz ul-
travioleta. Luego se enjuagaron minuciosamente 
en agua bidestilada y se lavaron en una solución 
acuosa de tiosulfato de sodio al 5% para eliminar 
la plata sin reaccionar. Después de cinco lavados 
nuevos en agua bidestilada, los núcleos se con-
tratiñeron con Nuclear Fast Red.
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Figuras 1. Tinción azul de toluidina, con un DI incrustado en una sección transversal de la mandíbula de la muestra 
patológica. A, B: imagen de amplificación del tejido que rodea DI, con matriz ósea (estrella) y numerosos leucocitos de 

reacción inflamatoria (cruzada).

Figura 4. Imágenes del microscopio electrónico de barrido de la superficie del implante dental (implante comercial a la izquierda) y DI con componentes óseos orgánicos de los casos analizados (imágenes central y derecha).

Figura 2. Tinción de Von Kossa que revela hueso periimplantario y tejido inflamatorio, de la misma muestra que 
en la figura 1. C y D: respuesta inflamatoria con resorción ósea (flechas)

Figura 3. Imágenes clínicas, radiológicas e histológicas (colorante de hematoxilina-eosina) del caso 2, que 
representa una lesión oncológica en la mandíbula alrededor de DI en el tercer cuadrante.

Figura 4. Imágenes del microscopio electrónico de barrido de la superficie del implante dental (implante comercial a la izquier-
da) y DI con componentes óseos orgánicos de los casos analizados (imágenes central y derecha).
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Tabla 1.- Resumen de casos de cáncer oral relacionados con implantes dentales publicados hasta 2016

Tabla 2.- Descripción del análisis de composición a partir de puntos localizados sobre implantes y tejidos circundantes. Por-
centajes de Ti sobre muestras DI y tejido circundante DI de la figura 4 muestra comercial ( izquierda) y muestra de pacientes 
(centro y derecha).
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• Azul de toluidina: Las secciones de tinción de 
azul de toluidina se tiñeron mediante inmersión 
de diez minutos en solución de tinción de azul de 
toluidina al 2%, que consta de dos g de polvo de 
azul de toluidina disuelto en 100 ml de tampón de 
fosfato cítrico (ácido cítrico 8,22 mM, hidrógeno 
disódico 2,1 mM tampón de fosfato, pH 3,7). Lue-
go, las secciones se lavaron dos veces en tampón 
de fosfato cítrico y dos veces en agua bidestilada 
para eliminar el exceso de tinción.

RESULTADOS

El análisis histológico confirmó los episodios de periim-
plantitis. Como se muestra en las figuras 1A y 1B (Azul 
de Toluidina), un tejido inflamatorio estaba presente 
alrededor del implante. Esta inflamación se asoció 
con la resorción ósea, como se observó mediante la 
tinción de von Kossa (Figuras 2C y 2D). Los carcino-
mas de células escamosas se encontraron al lado del 
tejido inflamatorio en el examen clínico (Figura 3).

La interacción entre implantes dentales y los tejidos 
circundantes se estudió mediante análisis de super-
ficie SEM, con el fin de detectar posibles alteracio-
nes en la composición del metal DI y / o los tejidos 
del huésped a su alrededor. La Tabla 2 presenta la 
composición de los puntos analizados. Los resultados 
muestran que en el implante control (Figura 4 izquier-
da) los valores de Ti fueron cercanos al 100%, como se 
esperaba con un pequeño porcentaje de C cercano al 
4%. Los porcentajes de Ca y O son nulos, ya que este 
DI nunca ha estado en contacto con el tejido humano. 

Por otro lado, todos los DI expuestos al tejido humano 
(obtenidos de los pacientes enumerados en la sec-
ción de Métodos), el porcentaje de Ti en los tejidos 
alrededor del DI nunca fue superior al 1,5% (Figura 4 
derecha).

Análisis superficial del DI revelado no menos del 93% 
de Ti, y prácticamente no C (tabla). Se encontró una 
excepción en el caso 1, donde los valores de Ti sobre la 
superficie DI fueron entre 22,07% y 54,83% (Figura 4 
centro), con un mayor porcentaje de C (30,98%). Esta 
alteración en la composición superficial del implantes 
dental podría haber sido debido a la alteración me-
cánica informada en este caso (ver la descripción del 
caso 1 en la sección Métodos). Ca y O donde solo se 
encuentra en el tejido del huésped alrededor de DI, 
mientras que los porcentajes de C y Ti son más altos 
en la superficie implantaria.

DISCUSIÓN

Desde la introducción de DI hace aproximadamente 
50 años, la incidencia de carcinoma relacionado con 
esta técnica de rehabilitación ha ido aumentando con 
el tiempo (Tabla 1).(8) Aunque el carcinoma de células 

escamosas se ha visto durante mucho tiempo en la 
medicina oral, es posible que la relación con los DI to-
davía no esté clara. Los datos resultantes de todos 
estos casos recientes no son suficientes para deter-
minar una patogénesis detallada ya que, al igual que 
otros tipos de cáncer, su etiología es multifactorial. 
Se han propuesto numerosas teorías de carcinoge-
nicidad, incluida la corrosión de DI y la liberación de 
partículas de Ti, que podrían estar asociadas con la 
formación de cáncer.(7) Sin embargo, según Bhata-
vadekar y cols., no se ha demostrado ninguna aso-
ciación. Hemos realizado, por primera vez, un análisis 
de superficie SEM para revelar posibles alteraciones 
de los DI o los tejidos circundantes del huésped. No 
se detectaron alteraciones en la superficie de DI, ex-
cepción hecha en un caso, en el que se encontraron 
valores de Ti disminuidos (hasta 60%). Sin embargo, 
en este caso, la disminución del Ti se asoció con la 
técnica utilizada para la implanteplastia (alisamiento 
de la superficie del implante para prevenir o disminuir 
la periimplantitis).(4)

Además, el estudio histopatológico no mostró partí-
culas de Ti en el tejido que rodea los implantes en 
ninguno de los casos presentados. Como no se de-
tectó alteración en los valores de Ti en nuestros otros 
casos, es posible descartar una relación clara entre 
la lesión oncológica y el deterioro de la superficie del 
implante.

La relación entre la periimplantitis (una complicación 
común en pacientes con DI a largo plazo) y las lesio-
nes oncológicas continúa siendo débil.(7) Aunque no 
hay evidencia epidemiológica suficiente para esta-
blecer un vínculo con un factor de riesgo oncogénico 
específico, un estudio previo sugirió que la inflama-
ción crónica o la peri-imiplantitis podrían aumentar la 
probabilidad de mutaciones oncológicas en pacientes 
con lesiones premalignas como leucoplaquia, eritro-
plaquia, liquen plano oral, estomatitis o queratosis 
relacionada con el tabaco(9, 10, 11). Otros factores onco-
lógicos relacionados con el estilo de vida se han men-
cionado en múltiples estudios, incluidos el tabaquismo 
y el alcohol. Estos factores se detectaron en dos de 
nuestros casos oncológicos recién detectados, pero 
es importante señalar que estos mismos factores se 
han relacionado con el desarrollo de la periimplantitis. 

El tiempo de aparición o recurrencia de una lesión 
maligna después de la colocación de DI parece va-
riar de cinco meses a ocho años.(12, 13, 15-19) Lamenta-
blemente, este gran lapso de tiempo impide estable-
cer una relación causa-efecto entre las dos variables. 
Algunos autores, incluidos Albrektsson y cols. y Sar-
miento y cols.(20, 21) han declarado que las lesiones de 
carcinoma se han confundido previamente con peri-
implantitis. 

De hecho, la periimplantitis, por definición, involucra 
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no solo el daño de la mucosa sino también el daño 
al hueso que rodea el implante.(14) La asociación de la 
periimplantitis con otros factores de riesgo relaciona-
dos con el paciente, como la gingivitis y el tabaquismo, 
podría actuar como un factor desencadenante de un 
proceso oncológico.(13) Sin embargo, como vimos en 
nuestros resultados histológicos, la presencia de te-
jido inflamatorio e inflamatorio periimplantario es evi-
dente, aunque no se observaron células neoplásicas 
alrededor del implante en ninguno de los casos.

Nuestros hallazgos están en consonancia con los pre-
sentados por Singhvi y cols. incluidos los casos de DI 
asociados con el cáncer oral, aunque no fue eviden-
te una relación etiológica directa con DI. Sin embar-
go, en su revisión, Singhvi y cols. notaron el trauma 
crónico como un factor primordial en asociación con 
dentaduras mal ajustadas. Una respuesta inflamato-
ria asociada con trauma representa un factor común 
con la periimplantitis observada en nuestra serie. Asi-
mismo, Moergel y cols. en 2012, presentaron la mayor 
serie de casos de cáncer en las cercanías de DI, en-
fatizando el papel de la periimplantitis como un signo 
clínico predominante en once de 26 casos, incluido 
uno de su propia serie y diez de otros autores.(17,18) 
La periimplantitis como proceso inflamatorio crónico 
proporciona un ambiente con citocinas como media-
dores inflamatorios con efectos antitumorales y pro-
tomusculares. Esta inflamación crónica puede ser un 
factor de riesgo para el cáncer, aunque aún no se ha 
demostrado ninguna relación directa. 

El equilibrio regenerativo entre osteoblastos y os-
teoclastos e inmunomoduladores que actúan sobre el 
hueso, más infecciones bacterianas / virales del surco 
gingival, también se han correlacionado en estudios 
previos y son suficientes para producir alteraciones 
celulares en sitios críticos, como las áreas que rodean 
los DI. 

El entorno de riesgo máximo podría ser un paciente 
previamente irradiado con un perfil genético que fa-
vorezca las lesiones de carcinoma sometidas a reha-
bilitación dental con implantes (antes o después de la 
enfermedad oncológica) sobre el hueso que carece 
de capacidad regenerativa y donde es probable la 
periimplantitis.(19) 

Después de una revisión completa de la literatura y el 
estudio de nuestros casos clínicos, concluimos que to-
davía no hay evidencia definitiva de DI como un factor 
de riesgo directo para el carcinoma de células esca-
mosas. Sin embargo, los irritantes crónicos de la mu-
cosa oral han sido postulados como factores de ries-
go debido a su presencia en casos de cáncer oral, y DI 
se relacionan frecuentemente con periimplantitis, un 
trauma crónico de la mucosa oral que está aumen-
tando. La periimplantitis en sí misma podría implicar 
pérdida ósea, hipertrofia de la mucosa, un proceso 

inflamatorio crónico y simular una lesión neoplásica. 

Dada la presencia de traumatismos y procesos infla-
matorios cercanos a DI; estos podrían ser factores 
contribuyentes en la enfermedad oncológica. Por lo 
tanto, se necesita un protocolo de vigilancia continua, 
que incluya un examen clínico detallado que considere 
la presencia de erosiones, úlceras, inflamación cróni-
ca, implante perdido o cualquier otra alteración del 
tejido que rodea un DI. 

Además, nuestros estudios revelaron la ausencia de 
un porcentaje significativo de partículas de Ti en el te-
jido circundante o cualquier alteración en la superficie 
y composición de DI en relación directa con áreas con 
carcinoma de células escamosas, por lo tanto, pode-
mos descartar la relación previamente hipotética de 
partículas de Ti con cáncer que rodea DI. 

CONCLUSIONES 

Informamos cuatro nuevos casos de periimplantitis 
asociados con el carcinoma de células escamosas. 
Aunque la composición de la superficie de implantes 
dentales no mostró alteraciones significativas que 
pudieran justificar la aparición de malignidad, el análi-
sis histológico confirmó la presencia de periimplantitis 
en todos los casos estudiados. Se recomienda una 
amplia serie de casos con un seguimiento más pro-
longado para establecer un posible agene etiológico 
directo o contribuyente para el cáncer oral.
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NORMAS DE PUBLICACIÓN
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en él. 
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sean las mínimas posibles, así como que sean pertinentes 
y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 
publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado 
material iconográfico. 

3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán en-
cargados por la Revista a personas cualificadas e interesa-
das en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuen-
tes o que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán 
publicados en esta sección. Deben contener documentación 
clínica e iconográfica completa pre, per y postoperatoria, y 
del seguimiento ulterior, así como explicar de forma clara el 
tratamiento realizado. El texto debe ser conciso y las citas 
bibliográficas limitarse a las estrictamente necesarias. Re-
sultarán especialmente interesantes secuencias fotográfi-
cas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos 
o técnicas quirúrgicas.

5. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críti-
cas constructivas sobre artículos previamente publicados 
u otros temas de interés para el lector. Deben tener una 
extensión máxima de dos folios tamaño DIN-A4 escritos 
a doble espacio, centradas en un tema específico y estar 
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre un 
artículo publicado en esta revista, el autor del mismo dis-
pondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de 
su publicación será valorada por el Comité Editorial.

6. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, 

documentos elaborados por Comités de Expertos o Corpo-
raciones de reconocido prestigio que hayan sido aceptados 
por el Comité Editorial.

AUTORES

Únicamente serán considerados como autores aquellos in-
dividuos que hayan contribuido significativamente en el de-
sarrollo del artículo y que, en calidad de tales, puedan to-
mar pública responsabilidad de su contenido. Su número, no 
será, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las perso-
nas que hayan contribuido en menor medida les será agra-
decida su colaboración en el apartado de agradecimientos. 
Todos los autores deben firmar la carta de remisión que 
acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 
su contenido y aceptación íntegra de las normas de publi-
cación.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC 
sobre una página de tamaño DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio 
de interlineado, con márgenes mínimos de 25 mm y con ho-
jas numeradas. Asimismo, se enviarán las imágenes en for-
mato JPG o TIFF en archivos independientes al documento, 
nunca insertadas en el texto.  

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estruc-
tura:

Primera página

Debe contener:

1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras 
y espacios, en español.
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el 
(los) grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a 
una institución si así correspondiera.
3. El nombre del departamento(s) e institución(es) res-
ponsables.
4. La negación de responsabilidad, si procede.
5. El nombre del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el documento.
6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, 
equipo o fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera 
lugar.

Resumen

Una página independiente debe contener, el título del artí-
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 español. Las palabras clave serán 
entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del «Medical 
Subject Headings (MeSH)» del «Index Medicus».

Los trabajos de investigación originales contendrán resúme-
nes estructurados, los cuales permiten al lector comprender 
rápidamente, y de forma ordenada el contenido fundamen-
tal, metodológico e informativo del artículo. Su extensión no 
debe ser superior a 200 palabras y estará estructurado en 
los siguientes apartados: introducción (fundamento y objeti-
vo), material y metodología, resultados y conclusiones. 
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Introducción

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

Material y metodología

Será presentado con la precisión que sea conveniente para 
que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la in-
vestigación. Métodos previamente publicados como índices 
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado 
modificaciones en los mismos. Los métodos estadísticos 
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 análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las 
pruebas de significación deberán presentar el grado de 
significación y si está indicado la intensidad de la relación 
observada y las estimaciones de porcentajes irán acom-
pañadas de su correspondiente intervalo de confianza. Se 
especificarán los criterios de selección de individuos, técni-
ca de muestreo y tamaño muestral, empleo de aleatoriza-
ción y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos clínicos 
y estudios longitudinales, los individuos que abandonan los 
estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando 
las causas de las pérdidas. Se especificarán los programas 
informáticos empleados y se definirán los términos estadís-
ticos, abreviaturas y símbolos utilizados

En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y 
estudios experimentales con animales, deberá confirmarse 
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos y Experimentación Animal del centro en que se 
llevó a cabo el estudio, así como que el estudio ha seguido 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en 1983.

Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los 
métodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los 
datos.

Resultados

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

Discusión

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

Agradecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colabo-
ración a personas que hayan hecho contribuciones sustan-

ciales al estudio, debiendo disponer el autor de su consenti-
miento por escrito.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. 
Como norma, no deben superar el número de 30, excepto 
en los trabajos de revisión, en los cuales el número será li-
bre, recomendando, no obstante, a los autores, que limiten 
el mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas 
serán numeradas correlativamente en el texto, tablas y le-
yendas de las figuras, según el orden de aparición, siendo 
identificadas por números arábigos en superíndice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, 
que está 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 emplearán los nombres abreviados de las revistas de 
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado 
en el «Index Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.
nlm.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referen-
cias, y no se aceptará el uso de «observaciones no publica-
das» y «comunicaciones personales». Se mencionarán todos 
los autores si son menos de seis, o los tres primeros y et al, 
cuando son siete o más.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas 
según su orden de aparición en el texto con números ará-
bigos. Se emplearán para clarificar puntos importantes, no 
aceptándose la repetición de datos bajo la forma de tablas 
y figuras. Los títulos o pies que las acompañen deberán ex-
plicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráfi-
cas o dibujos, deberán clarificar de forma importante el tex-
to y su número estará reducido al mínimo necesario.

Se les asignará un número arábigo, según el orden de apari-
ción en el texto, siendo identificadas por el término «Figura», 
seguido del correspondiente guarismo.

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

Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato 
JPG o TIFF, con una resolución de 300 píxeles por pulgada, 
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB

Los autores que envíen sus artículos a RACIB para su publi-
cación, autorizan expresamente a que la revista reproduzca 
el artículo en la página web de la que RACIB es titular.
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