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INTRODUCCIÓN

La patología quística afecta con mucha frecuencia a 
los huesos maxilares. El quiste óseo maxilar fue de-
finido por Kramer, en 1974, como una cavidad pato-
lógica de contenido líquido, semilíquido o gaseoso, no 
originado por el acúmulo de pus, y que suele estar, 
aunque no siempre, revestida de epitelio (1,2). 

Atendiendo a su etiología, los quistes de los maxi-
lares pueden ser de origen odontogénico o no. Los 
más frecuentes son los de origen odontogénico, que 
a su vez se clasifican según su etiología en quistes 
odontogénicos de desarrollo y quistes odontogénicos 
inflamatorios. Se han descrito numerosas clasifica-
ciones con el objetivo de facilitar el manejo de estas 
lesiones. La OMS ha publicado recientemente una 
modificación, en la que expone de manera sencilla los 
diferentes tipos de quistes (1), y que reproducimos a 
continuación:

Clasificación de quistes odontogénicos maxilares, 
propuesta por la OMS (2017):

• Quistes de desarrollo:
• Quiste dentigero
• Queratoquiste odontogénico.
• Quiste periodontal lateral y quiste odontogé-
nico botrioide.
• Quiste gingival.
• Quiste glandular odontogénico.
• Quiste odontogénico calcificante.
• Quiste odontogénico ortoqueratinizado.

• Origen inflamatorio:
• Quiste radicular.
• Quiste inflamatorio colateral. 

Teniendo en cuenta la clasificación anterior, de los 
quistes inflamatorios, el quiste radicular es el que 
mayor incidencia presenta con un 63,24% (2-4). El quis-
te radicular se define como lesión que se desarrolla 
a partir de epitelio odontogénico alrededor del tejido 
de soporte del diente. Generalmente, aparece debi-
do a la proliferación y/o degeneración de restos epi-
teliales de Malassez, que junto al estímulo inflamato-
rio dan lugar a lesiones quísticas periapicales (2,3) que 
tienden a destruir hueso a través de un crecimiento 
expansivo por aumento de la presión osmótica por 
fluido intraquístico y reabsorción del hueso que rodea 
a la cavidad (4-7).

Existen diferentes tipos:

-	 Quiste apical: Se origina en el espacio periapi-
cal de Black, relacionado con el ápice del diente. 
Dentro de él podemos encontrar dos variantes:
	

1. Quiste apical en bahía: el conducto del diente 
se encuentra en contacto directo con la luz del 
quiste. Responde mejor al tratamiento endo-
dóntico.
	
2. Quiste apical verdadero: el quiste con la 
capsula conjuntivo epitelial está separado de 
la raíz dentaria.

-	 Quistes laterales: Producido a partir de los 
estímulos irritativos con origen en conductos la-
terales, o por perforaciones durante un trata-
miento endodontico.

-	 Quistes residuales: Se localiza de forma in-
traósea en ausencia del diente causante, por no 
haber legrado lo suficiente tras su extracción.

Por norma general, son lesiones con una clínica asin-
tomática, a menos que se infecten secundariamen-
te o alcancen un tamaño significativo que provoque 
deformidad del hueso afecto, retención o despla-
zamiento de dientes. No obstante, también pueden 
provocar reabsorción de las raíces de los dientes 
adyacentes y compresión de estructuras nerviosas 
cercanas, como el nervio dentario inferior, provocan-
do alteraciones sensoriales (2,3,7). 

En la mayoría de los casos el diagnóstico es causal 
tras la realización de radiografías panorámicas de 
rutina en la consulta odontológica. Los diferentes au-
tores afirman que es posible conseguir un diagnósti-
co adecuado a través del análisis de varios aspectos 
apreciables en radiografías intra y extraorales. Datos 
como el lugar en el que se desarrolla la lesión, sus 
bordes, aspectos radiográficos, su relación con es-
tructuras adyacentes, la presencia y extensión de la 
pérdida de hueso cortical y la reabsorción de las raí-
ces, ayudan a la hora de establecer un diagnóstico de 
presunción (8). No obstante, la tomografía consigue un 
mejor análisis de la lesión e información adicional a la 
hora de elaborar la planificación del tratamiento, así 
como del seguimiento de la patología a largo plazo 
(4,8). Habitualmente, los autores recomiendan su uso 
en quistes de mayor tamaño, o más agresivos, para 
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valorar el daño a estructuras adyacentes, así como, 
la futura reparación.

El estudio radiográfico y la exploración clínica van a 
proporcionar datos suficientes para que el odontólo-
go o cirujano bucal sea capaz de presentar un diag-
nóstico de presunción. El diagnóstico de presunción, 
el tamaño de la lesión y la relación de ésta con es-
tructuras adyacentes van dictaminar el tipo de tra-
tamiento a realizar (8,9). El objetivo fundamental de 
todas las medidas terapéuticas es la restauración 
de la morfología y de la función del área afectada. 
Los métodos quirúrgicos para el tratamiento de quis-
tes incluyen desde la realización de endodoncia en 
quistes radiculares, a la eliminación completa o enu-
cleación del mismo, pasando por la marsupialización, 
técnicas descompresivas o incluso procedimientos 
más agresivos como resección parcial o completa del 
hueso mandibular. 

La descomprensión se ha convertido en uno de los 
tratamientos más populares en quistes de gran ta-
maño que envuelven a estructuras nobles, como el 

nervio dentario inferior o el seno maxilar o en quistes 
pediátricos o que afectan a pacientes de edad avan-
zada. 

Está técnica se caracteriza por cambiar el entorno de 
crecimiento normal del quiste: disminuye la presión 
osmótica, así como la cantidad de interleucina-alfa 
disponible. Consiste en crear una ventana median-
te ostectomía para acceder al interior del quiste y 
posteriormente evitar la obliteración de la misma por 
tejido blando, colocando un catéter que comunique 
el interior del quiste con la cavidad oral, de manera 
que el catéter actúa manteniendo una fistula entre el 
quiste y la cavidad oral.  Las ventajas e inconvenien-
tes de cada tratamiento son recogidos en la Tabla 1 
(4, 8-11).

El objetivo de este trabajo es valorar el papel de las 
técnicas descompresivas a la hora de mejorar el pro-
nóstico de dientes asociados a un quiste inflamatorio 
a través de la exposición de un caso clínico, operado 
en el Master de Cirugía Bucal de la Universidad de 
Sevilla.

TRATAMIENTO VENTAJASTÉCNICA DESVENTAJAS

Tabla 1. - Diferentes tipos de tratamientos de quistes y tumores odontogénicos.

Enucleación simple
Enucleación más técnica 
coadyuvante
coadyuvante.

1. Solución de Carnoy
2. Crioterapia
3. Ostectomía periférica

Descompresión/ 
Marsupialización

Resección en bloque marginal o 
segmentaria

Resección en parcial

Resección mandibular 
completa

Remoción de la totalidad del quiste.
En caso de quistes más recidivantes se 
puede asociar con técnicas adicionales, 

que consisten en la eliminación mecánica 
o química de restos epiteliales.

Se elimina parte de la pared 
quística para que permanezca en 

contacto directo con la cavidad oral 
(marsupialización), o introduciendo un 
catéter (descompresión) con el mismo 

objetivo, disminuir la presión intraquística.

Eliminación de la lesión junto con 
márgenes óseos de al menos 1cm 
alrededor del límite radiográfico, 

dejando el borde inferior mandibular 
intacto, sin pérdida de continuidad.

En los casos en los que la lesión se 
encuentra cerca del borde inferior, 

eliminación de la lesión con pérdida de 
continuidad mandibular

Eliminación completa del hueso 
mandibular.

- Permite estudio 
histopatológico de la totalidad 
de la lesión.
- Menor tasa de recidiva.
- Solo precisa una intervención.

- Disminuye el tamaño de la 
lesión.
- Reduce la morbilidad asociada 
a la enucleación evitando el 
daño a estructuras adyacentes.

- Baja tasa de recidiva
- Permite una reconstrucción 
sencilla.

- Baja tasa de recidiva

- Baja tasa de recidiva

- Posibilidad de dañar a 
estructuras adyacentes.
- Dificultad en eliminar la 
totalidad de la lesión.

- Necesidad de dos cirugías
- Incrementa el tiempo de 
tratamiento
- Necesita participación del 
paciente.
- No permite estudio histológico 
inicial de la totalidad de la 
lesión.

- Alta morbilidad asociada, con 
daño a estructuras adyacentes.
- Borde inferior mandibular 
debilitado, posibilidad de 
fractura patológica.

- Alta morbilidad asociada
- Dificulta su posterior 
reconstrucción.

- Alta tasa de morbilidad
- Afectación psicológica del 
paciente
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DESCRIPCIÓN DEL CASO

Mujer de 26 años que acude al Hospital Universitario 
Virgen del Rocío de Sevilla tras realizarse radiografía 
panorámica de rutina en Atención Primaria y hallaz-
go de lesión radiolúcida de gran tamaño asociada a 

dientes de primer y segundo cuadrante. Con el ob-
jetivo de valorar la extensión y posible afectación de 
estructuras adyacentes tales como el suelo nasal o el 
seno maxilar derecho, se decide realizar un CBCT de 
arcada superior (Fig 1, 2 y 3).

Figura. 1. Corte frontal de CBCT inicial.

Figura. 2. Corte sagital de CBCT inicial.

Figura. 3. Corte axial de CBCT inical.
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Con el estudio radiográfico se verificó la extensión de 
la lesión, que incluía desde mesial del diente 2.2 hasta 
distal del diente 1.6, presencia de tratamiento endo-
dóntico en 1.1, 1.2 y 1.3. Se observó un abombamiento 
de cortical vestibular y perforación de la cortical pa-
latina con la consiguiente comunicación de la cavidad 
quística y el tejido blando palatino. No había afecta-
ción sinusal ni del suelo nasal (Figura 4).

Con el objetivo de valorar el tratamiento radicular y 
vitalidad del resto de dientes relacionados con la le-
sión, se realizó interconsulta con el Master de Endo-
doncia de la Universidad de Sevilla. Se decidió realizar 
retratamiento del canino superior derecho. En cuanto 
a la vitalidad del resto de dientes, todos a excepción 
de los endodonciados, permanecían vitales y sin sin-
tomatología. Debido al tamaño de la lesión y la mor-
bilidad asociada a la enucleación de la misma, se de-
cide realizar una descompresión.

Una vez colocado el tubo de descompresión, se dan 
instrucciones de mantenimiento e higiene oral. Las 
instrucciones incluyen: irrigación con clorhexidina 
0,12% con una jeringa, cuya aguja deberá introducirse 
en el interior del tubo. De esta manera, el irrigante 
llegará al interior de la cavidad quística. Las revisiones 
se harán, por primera vez a los siete días tras la ciru-
gía de descompresión para eliminación de los puntos 
de sutura y posteriormente cada catorce días, con 
el objetivo de garantizar la permeabilidad del tubo y 
evitar posibles obstrucciones (Figura 5). Así mismo, 
se realizó estudio histológico de la pared quística que 
se obtuvo durante la cirugía. El resultado coincidió con 
el diagnóstico de presunción, quiste odontogénico de 
origen inflamatorio.

No hubo complicaciones durante el tiempo que se 
mantuvo la descompresión. Se realizaron CBCT de 
control a los seis y doce meses. No hubo diferencias 
significativas en la disminución del tamaño de la lesión 
entre los seis meses transcurridos entre un CBCT y 

otro, por tanto, se decidió hacer la enucleación del 
quiste junto a la cirugía periapical de los dientes con 
tratamiento radicular (Figura 6 y 7).

En primer lugar, bajo anestesia local, se retiró el tubo 
de descompresión y se esperó 14 días para la cicatri-
zación del tejido blando adyacente al tubo.

Figura. 4. Nótese el abombamiento de la cortical vestibular.

Figura. 5. Colocación de tubo de descompresión.

Figura. 6. CBCT tras 12 meses de descompresión. Nótese la disminución 
del tamaño del quiste. El quiste se relaciona con los dientes 1.1, 1.2, 1.3, 1.4 
y 1.5.

Figura. 7. Corte sagital de CBCT a los 12 meses. No éxiste abombamiento 
de cortical vestibular ni lingual, ni hay comunicación con seno maxilar.



21

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE UN QUISTE 
INFLAMATORIO DE GRAN TAMAÑO EN EL MAXILAR 
ANTERIOR: A PROPÓSITO DE UN CASO

Para la enucleación, se realizó una incisión festonea-
da desde distal del 2.2 a 1.6, donde a la altura del 
margen gingival mesial se añadió una incisión oblicua 
liberadora para mejorar el acceso y la visibilidad sin 
comprometer la estética. Se procedió a la ostecto-
mía vestibular alrededor de los ápices de los dientes 
1.1, 1.2 y 1.3 para conseguir una ventana de las dimen-
siones necesarias para acceder a la superficie radi-
cular.  Se procedió a la enucleación de la pared quís-
tica y legrado de la cavidad. Se hizo cirugía periapical 
de 1.1, 1.2 y 1.3. El 1.4 permaneció vital durante la totali-
dad del tratamiento y no influyó negativamente en la 
eliminación de la pared quística por lo que no fue ne-
cesario practicar ningún tratamiento. El 1.5 presenta-
ba tejido óseo adyacente a la superficie radicular en 
su totalidad. Finalmente, se colocó una membrana de 
colágeno fijada al tejido blando mediante sutura re-
absorbible. Se suturó el colgajo con sutura de PTFE, 
mediante puntos colchoneros verticales en las bases 
de las papilas dentarias (Figuras 8 a 10).

La revisión y retirada de sutura tuvo lugar a los siete 
días, no hubo complicaciones. Se realizó CBCT a los 
seis meses y los doce meses, no hallándose signos ni 
síntomas asociados. El CBCT reveló crecimiento óseo 

positivo y signos claros de regeneración alrededor de 
las superficies radiculares de los dientes tratados.

La reevaluación se hizo a los doce meses siguientes, 
sin encontrarse ningún cambio significativo (Figuras 
11 a 13). 

Figura. 8. Quistectomía a los 12 meses de iniciar la descompresión.

Figura. 10. Colocación de membrana de colágeno en defecto óseo maxilar.

Figura. 11. Corte axial de CBCT a los 12 meses tras enucleación y cirugia 
periapical. Se aprecia regeneración ósea del defecto.

Figura. 12. Corte sagital de CBCT a los 12 meses tras enucleación y cirugía 
periapical.

Figura. 9. Cirugía periapical de 1.1, 1.2 y 1.3 y obturación retrograda con 
MTA.
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DISCUSIÓN

Ante diagnóstico de lesión radiolúcida compatible con 
quiste inflamatorio, varios criterios van a ser decisi-
vos a la hora de dictaminar un plan de tratamiento 
acertado. En primer lugar, hay que tener en cuenta 
la epidemiología, incidencia, agresividad y tasa de re-
cidiva de la lesión. Son datos que van a hacer que el 
profesional se incline hacia una terapia más conser-
vadora o más agresiva. La literatura coincide en que 
el “gold stantard” en cuanto al tratamiento de quistes 
odontogénicos se refiere, sigue siendo la enucleación 
de la lesión. Esta elección está condicionada por los 
posibles riesgos asociados (daño a estructuras veci-
nas, como dientes o nervio dentario inferior), casos 
en los que se debe optar por terapias más conserva-

doras como técnicas descompresivas o marsupiali-
zación. A la hora de desarrollar el plan de tratamiento 
en quistes inflamatorios radiculares y dentígeros, se 
va a seguir el mismo criterio. Debido a su baja tasa de 
recidiva, la extirpación siempre va a ser la opción más 
acertada. En casos en los que el tamaño o la cercanía 
a estructuras adyacentes lo justifiquen, se llevarán a 
cabo marsupialización o descompresión (4, 12). 

Para la mayoría de las lesiones patológicas, el riesgo 
de recidiva es el factor más importante a la hora de 
determinar el tipo de tratamiento. A mayor proba-
bilidad de recurrencia, menos indicada está la des-
compresión y viceversa. Los tumores odontogénicos 
o no odontogénicos con alta tasa de recidiva, deben 
ser tratados de forma agresiva mediante resección o 
enucleación con técnicas coadyuvantes. 

Las técnicas descompresivas son cada vez más em-
pleadas en este tipo de lesiones. Fueron utilizadas 

Figura. 13. Fotografías intraorales a los 12 meses de la cirugía. No hay 
signos ni síntomas de enfermedad.
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por primera vez en torno a 1990 (11, 13) y han ido ganado 
terreno con respecto a la marsupialización a lo largo 
de los años.  Se ha demostrado que son capaces de 
modificar el entorno del quiste, disminuyendo la pre-
sión osmótica y la cantidad de interleukina alfa (10, 13) a 
través de la colocación de un catéter que va a man-
tener comunicada la cavidad oral con el interior de la 
lesión y que permite hacer irrigaciones para mante-
nerlo higiénico y permeable (10,11). Aunque se trata de 
un tratamiento relativamente sencillo y rápido, tiene 
ciertos inconvenientes y requiere de numerosas visi-
tas a la consulta odontológica, ya que durante los 6-12 
meses de duración es habitual el fallo de la sutura o 
el desplazamiento del tubo, debido generalmente a la 
inflamación del tejido circundante, la masticación, la 
manipulación diaria por la irrigación o el aflojamiento 
de los puntos de sutura, lo que puede ser frustrante 
para el paciente (10,11). En el caso expuesto, el paciente 
acudía a consulta para revisión cada 14 días. De esta 
manera se comprobaba la permeabilidad del tubo. 
Como complicación relevante se puede describir la 
aparición de un fibroma en la mucosa labial adyacen-
te al tubo a los tres meses de su colocación. Dicho 
fibroma se resolvió con facilidad mediante su elimi-
nación con láser de diodo y pulido del tubo de des-
compresión. Esta técnica es altamente susceptible 
a las medidas de higiene, así como a hábitos tóxicos 
del paciente. En este caso se mantuvo una correcta 
higiene oral durante la totalidad del tratamiento, así 
como un comportamiento ejemplar por parte del pa-
ciente. Es preciso evaluar las características propias 
del paciente para conseguir los objetivos propuestos 
con este tipo de tratamiento. 

Tras una lesión, el hueso humano tiene capacidad de 
cicatrizar y recuperar su estructura inicial. En el caso 
de los quistes, si el defecto óseo ocasionado por la 
lesión tiene un adecuado aporte sanguíneo, las cé-
lulas osteogénicas proliferan desde el hueso adya-
cente y el periostio e inducen la formación de nuevo 
hueso (12,13). Numerosos estudios han demostrado, 
que, en lesiones de gran tamaño, el coágulo sanguí-
neo se forma lejos de la pared quística lo que podría 
aumentar la probabilidad de infección (13). Según Lim 
et al., el uso de injertos óseos tras enucleación puede 
disminuir el riesgo de infección secundaria (13). En el 
estudio de Manor et al., se realizó marsupialización 
en la mayoría de quistes de erupción, enucleación sin 
relleno en los quistes de menor tamaño y enucleación 
con injerto óseo en los de mayor diámetro (4). Lim et 
al., incluyeron ciertas variables como el diámetro de 
la lesión, la edad del paciente y la ausencia o defec-
to de alguna pared del reborde alveolar y afirmaron 
que, en lesiones mayores de 3 cm, pacientes mayo-
res de 30 años y con pérdida de la cortical lingual o 
vestibular, conseguir la regeneración ósea completa 
es difícil y aboga por la necesidad de injertos óseos 
en estos casos (13). El material empleado para el re-
lleno de la cavidad puede ser hueso autógeno, el cual 

sigue considerándose el “gold standard” a la hora de 
realizar una regeneración ósea (4,13). O bien, hueso 
alogénico o xenogénico desmineralizado congelado y 
deshidratado, que eliminan las desventajas del hueso 
autógeno (limitación de la cantidad de hueso y mor-
bilidad asociada) pero tiene menos capacidad osteo-
génica y requieren mayor tiempo para la sustitución 
por nuevo hueso (4,13). Atendiendo a lo publicado en la 
bibliografía, en nuestro caso, estamos ante un quiste 
radicular de dimensiones de unos 2,5 cm en senti-
do anteroposterior y 1 cm coronoapical, por lo que se 
decidió colocar una membrana de colágeno en el de-
fecto vestibular, fijada al tejido blando, de forma que 
evitase la entrada de tejido blando en la cavidad y 
permitiera la regeneración ósea del defecto.
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Normas de publicación

NORMAS DE PUBLICACIÓN

La Revista Andaluza de Cirugía Bucal publica artículos cientí-
ficos relacionados con el campo de la Cirugía Bucal que sean 
de interés para cualquier odontoestomatólogo que desa-
rrolle dicha área en su práctica profesional.

El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices 
expuestas a continuación, siguiendo la normativa de Van-
couver. Los artículos que no se sujeten a ellas serán devuel-
tos para corrección, de forma previa a la valoración de su 
publicación.

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser ori-
ginales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo 
el autor el único responsable de las afirmaciones sostenidas 
en él. 

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo cientí-
fico podrán hacerlo enviándolo vía e-mail a revista@aacib.es 
con copia a danieltl@us.es, enviando un archivo con el texto 
del manuscrito en formato Word para PC, y las imágenes en 
archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTÍCULOS

1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 
investigación básica relacionada con la Cirugía Bucal.

2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, 
desde un punto de vista crítico científico y objetivo, de un 
tema concreto. No existe limitación en el número de citas 
bibliográficas, si bien se recomienda al autor o autores, que 
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.


