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Artículo

Tras producirse la pérdida de la dentición,
se puede apreciar repetidamente el
mismo resultado: la modificación de la
arquitectura del hueso alveolar a nivel
horizontal y vertical, así como la
neumatización del seno maxilar. Esto
plantea al profesional el reto de
rehabilitar maxilares atróficos con el
impedimento de encontrarse en esta
localización el seno maxilar. 
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INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS

Evaluar la tasa de éxito a largo plazo de
los implantes colocados de forma
simultánea a la elevación de seno (crestas
residuales <4-6mm). Valorar si la cantidad
de hueso residual tiene influencia en el
éxito a largo plazo. Toma de decisiones:
Abordaje transcrestal o ventana lateral. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realiza una estrategia de búsqueda en
las bases de datos PubMed y EMBASE y
tras aplicar los criterios de inclusión y
exclusión se analizan un total de 10
artículos. 

Los artículos seleccionados serán
analizados en tablas con los apartados:
tipo de estudio, objetivo de este, material y
método, tiempo de seguimiento,
resultados y conclusiones. 

RESULTADOS

La viabilidad a largo plazo se ampara por
estudios de hasta 20 años de seguimiento.
Se ve influenciada por el hueso residual en
el momento de la intervención (peor tasa
de supervivencia en crestas <3mm). 
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CONCLUSIONES

PALABRAS CLAVES

"maxillary sinus lift”; "maxillary sinus
augmentation"; "sinus lift"; "immediate
implant"; “simultaneous implant
placement”; "implant survival rate". 
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El seno maxilar forma parte de los senos
paranasales, estas son cavidades llenas
de aire excavadas en los huesos del
macizo facial.  Se encuentra localizado en
el hueso maxilar, tiene forma trapezoidal o
de pirámide cuadrangular (siendo más
ancho en su base que en el vértice) y se
relaciona en su porción inferior con los
ápices de los molares, a nivel medial con
las fosas nasales y el cornete medio y en
su parte superior contacta con el suelo de
la órbita. Presenta un volumen de en torno
a 15 cc y se reviste por una fina
membrana, la membrana de Schneider. 

Tras producirse la pérdida de la dentición,
independientemente del motivo de esta,
puede preciarse un resultado predecible:
la modificación de la arquitectura del
hueso alveolar a nivel horizontal y vertical,
así como la neumatización del seno
maxilar.

La neumatización del seno maxilar es un
procedimiento fisiológico y post-fisiológico.  
Desde el nacimiento y hasta la tercera
década de vida, este proceso de
neumatización se va a llevar a cabo por
diversos motivos (la configuración
craneofacial del individuo, las hormonas
del crecimiento, la presión ejercida por el
aire en la cavidad, etc.).   Tras la
extracción o pérdida dentaria, se ocasiona
una expansión inferior del seno maxilar
(neumatización post-fisiológica), que se
piensa va ligada al concepto de atrofia
por desuso, ya que se disminuye la fuerza
mecánica a la que se somete el tejido óseo
de la zona de pérdida.

Siendo la elevación de seno el Gold
Standard en términos de rehabilitación del
maxilar atrófico posterior, hay varias
corrientes que abogan por otro tipo de
soluciones terapéuticas fijas en estos
casos, como son el empleo de implantes 
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cortos, ultracortos o de implantes
anclados en otros arbotantes
craneofaciales (cigomáticos o
pterigoideos), siendo estas igual de útiles y
válidas atendiendo al tipo de paciente y
sus circunstancias.

Una de las clasificaciones más
generalizadas a la hora de describir el
estado del hueso residual a nivel de la
zona edéntula, y con ellos las posibles
alternativas terapéuticas, es la
clasificación de Misch de 1987 (8): 

Grado I: altura ósea mayor a 10mm:
implantes sin necesidad de cirugía
avanzada
Grado II: altura ósea entre 7 y 10 mm:
Realizar una elevación de seno cerrada
o atraumática previa a la inserción del
implante
Grado III: altura ósea de 7 a 4mm:
Elevación de seno abierta con
implantes inmediatos 
Grado IV: altura ósea menor de 4mm:
Elevación de seno abierta con
implantes diferidos. 

Existen dos abordajes para realizar la
elevación de seno; el abordaje mediante
ventana lateral (consiste en la creación de
una ventana ósea lateral de forma
rectangular o semilunar con ángulos
redondeados cuyo borde inferior se
encuentra 2-3mm por encima del suelo
del seno maxilar. Tras la realización de la
antrostomia (mediante fresa redonda de
carburo de tungsteno en pieza de mano, o
bien piezosurgery), se despega la
membrana de Schneider con curetas
específicas y maniobras específicas. Se
introducirá el biomaterial óseo y se
recolocará la ventana o una membrana de
colágeno previo a la sutura del colgajo sin 
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tensión y el abordaje transcrestal (La
técnica consiste en la elevación de la
membrana de Schneider a través del
lecho del implante mediante el empleo de
osteotomos o expansores.

Los implantes dentales cuando se procede
a la elevación del seno maxilar mediante
abordaje lateral pueden colocarse de
forma diferida (en torno a los 6-9 meses
tras la intervención quirúrgica) o de forma
simultánea al procedimiento.  Como refleja
la anteriormente descrita clasificación de
Misch, ello va a depender del hueso crestal
remanente, encargado de garantizar la
correcta estabilidad primaria y con ello el
éxito del tratamiento.

OBJETIVOS

Objetivo principal: Atendiendo a la
evidencia científica de los últimos 5 años,
evaluar la tasa de éxito a largo plazo de
los implantes colocados de forma
simultánea a la elevación de seno en
maxilares atróficos (crestas < 6-4mm)

Objetivos secundarios: 

Valorar si la cantidad de hueso
residual en el momento de la
intervención tiene una influencia en el
éxito a largo plazo. 
Toma de decisiones. Elevación
transcrestal o abordaje lateral en
crestas de altura <6 mm. 

MATERIAL Y MÉTODO

Pregunta PICO

P (population): Pacientes sin patología
sistémica con maxilar atrófico posterior
que requieren rehabilitación
implantológica. 

2

8-10

I (intervention); Se lleva a cabo la
elevación de seno maxilar y la colocación
de implantes simultáneos en hueso
residual < 4-6mm. 
C (comparison); No refiere
O (outcomes); Obtener resultados sobre
la viabilidad a largo plazo de los
implantes colocados de forma
simultánea en el seno elevado. 
S (study): Revisión de la bibliografía de
los últimos 5 años. Revisiones
sistemáticas, metaanálisis y ensayos
clínicos aleatorizados. 

Estrategia de búsqueda

("maxillary sinus lift" OR "maxillary sinus
floor lift" OR "maxillary sinus
augmentation" OR "lateral window sinus
elevation surgery" OR "sinus lift" OR
"sinus augmentation" OR "sinus floor
elevation") AND (implant OR "immediate
implant" OR “simultaneous implant
placement” OR "implant survival rate")

oPUBMED: 28
oEMBASE: 218

Se aplicaron a dichos resultados una
serie de criterios de inclusión y de
exclusión (Figura-1) Acto seguido, se
eliminaron los artículos duplicados en
ambas bases de datos y tras la lectura
de los “abstract”, descartando aquellos
que no se ceñían al objetivo del trabajo,
son seleccionados un total de 10
artículos (Figura-2). 
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la revisión
fueron los recogidos por los 10 artículos
analizados a texto completo. Estos
fueron clasificados según el tipo de
estudio, tipo de publicación y año,
objetivos que tenían definidos, así como
las conclusiones a las que llegaron los
autores a partir del tipo de diseño de
estudio y los resultados que obtuvieron
(Figura-3).

Figura 1: Criterios de inclusión y exclusión

Figura 2 : Diagrama de flujo
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Figura 3: Tabla de resultados

DISCUSIÓN 

La elevación del seno maxilar y la
colocación simultánea de implantes
dentales es una técnica quirúrgica
empleada con frecuencia en la
odontología moderna. La justificación de
esta técnica se basa en la reducción del
tiempo total de tratamiento y en la
mejora de la eficiencia clínica, ya que
combina dos procedimientos en una sola
intervención.

Respecto a la viabilidad a largo plazo del
tratamiento de elevación de seno con
colocación de implantes simultáneos
(independientemente del tipo de
abordaje) existen estudios con
seguimiento de 3 hasta 20 años.
Roberto Farina et al  presenta en su
artículo publicado en 2022 unos valores
de éxito de los implantes del 100%,
entendiéndose éxito como una superficie
de contacto hueso implante radiográfica
(totCON%) del 100%. Si es cierto, que
reporta como principal complicación la
mucositis siendo el porcentaje mayor en
el grupo sometido a abordaje lateral
(66,7%) que a abordaje transcrestal
(52,4%), en cambio el hueso se mantiene
estable en todos los casos a los 3 años
de seguimiento. Cabe destacar que la
cantidad de hueso residual en su estudio
varía entre 3-6mm.
 

7
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Ampliando el plazo de seguimiento a 5
años, la tasa de éxito de los implantes
colocados simultáneamente a senos
elevados se mantiene en 98,7% como
refleja la revisión sistemática y
metaanálisis de Mingfu Ye et al 2021 y
amparando lo anteriormente descrito por
Farina et al, la pérdida ósea marginal se
mantiene estable, reportando en este
caso una media de 0.957mm. Además,
esta revisión sistemática, concluye que
aquellos lugares dónde la cresta ósea
residual es menor a 6 mm reporta mayor
ganancia ósea (2,549 mm; p=0,04) al
realizar elevación con osteotomos que
aquellas crestas con altura mayor a 6mm
(2,218mm; p<0,0001).

Del mismo modo en el seguimiento a 10
años, un estudio clínico aleatorizado
multicentro publicado por Daniel S.Thoma
et al. 2023 reporta tasa de supervivencia
del 100%. En este caso realiza una
comparativa con implantes cortos (6mm)
colocados en las mismas circunstancias
(crestas residuales de entre 5-7mm),
dando estos un resultado ligeramente
inferior respecto a la tasa de
supervivencia (96%). Este estudio a su vez
reporta mayor tasa de periimplantitis en
los casos de implantes colocados de
forma simultánea a la elevación de seno,
al igual que se determinaba en otro
estudio anteriormente citado. 
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Ampliando el plazo de seguimiento hasta
12 años y centrándose en crestas
residuales sumamente reabsorbidas
(<3mm), Zhang Wang et al 2023, publica
un estudio que aporta datos reveladores
respecto a la relevancia del hueso
residual a la hora de colocar implantes
simultáneos a la elevación de seno
mediante abordaje lateral.

Aquellas intervenciones llevadas a cabo
en crestas con una altura <2mm
presentaron en el seguimiento a los 10
años una tasa de supervivencia de
media del 53,3%, frente a aquellas
intervenciones llevadas a cabo en
crestas comuna altura superior a 2mm,
donde dicha tasa de supervivencia
ascendía al 92,9% en el seguimiento a 10
años. Tras el análisis de regresión solo
las variables “cresta ósea residual”
p=0.000 y “hábito tabáquico” p=0.0024,
mostraron relación estadísticamente
significativa con el fracaso de los
implantes.14 Del mismo modo Yifan Wen
et al 2022, en un periodo de seguimiento
similar (entre 1 y 9 años) concluye en su
estudio en crestas con una media de
2,22mm de altura residual que la tasa
de supervivencia a largo plazo se sitúa
en torno al 64%.

Esta idea es amparada por un estudio
anterior publicado en 2020 por Won‐
Bae Park et al, en el cual el seguimiento
se amplía hasta los 20 años. Llega a la
misma conclusión, situando en este caso
el límite en 3 mm de hueso residual,
dando valores algo más optimistas. La
tasa de supervivencia en crestas <3mm
se sitúa de media en 78,8%, siendo en los
casos de >3mm dicha tasa de 92,4% a
los 20 años; p=0.0002.

Es esencial destacar que, en todos estos
casos, los implantes son únicamente
incluidos cuando presentan una correcta
estabilidad primaria, lo que significa un
troque de inserción superior a 15N
mínimo. 

En otros términos, es esencial
determinar qué factores del propio
paciente y del seno tratado pueden
afectar a la intervención en cuestión.
Referente a esto, se concluye en varios
estudios que los pacientes fumadores,
independientemente de la técnica de
elevación de seno a la que se sometan
para la colocación de implantes
simultáneos presentan mayor tasa de
fracaso de los mimos (90% frente a
77,1%; p=0.009), así como mayor número
de problemas postoperatorios. Del
mismo modo, parece existir una
predilección por el género masculino
respecto a la tasa de fracaso de estos
(97,7%/80,7%), pero se determina que no
relacionado con factores genéticos sino
con el aumentado consumo de tabaco
en hombres.

Por otro lado, los senos anchos (>12mm)
presentan mayor dificultad para
ocasionar la generación de hueso, ya
que la distancia aumentada entre las
pardes (buco-palatina, que son las
principales fuentes de irrigación del
injerto), complican el proceso.

El mismo estudio declara que al elevar la
membrana de forma transcrestal se
dificulta la posibilidad de exponer las
paredes óseas laterales y mediales del
hueso y con ello el aporte osteogénico,
por lo que se forma menos hueso vital lo
que va ligado a mayor tasa de fracaso
temprano de los implantes, además la
fuerza necesaria para levantar de forma
transcrestal la membrana de Schneider,
en senos anchos es mayor, por ello
aumenta el riesgo de perforación de
esta.17 Así se concluye de este estudio
que el tamaño del seno influencia la
proporción de hueso vital del injerto, y el
aumento de tasa de perforación de la
membrana de Schneider en caso de
abordaje transcrestal: 7,2% perforación
de membrana de Schneider: 
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2 (1,1%) perforaciones en senos
estrechos (<12mm) y 26 (16,1%) en senos
anchos (>12mm) (peor a mayor tamaño),
además la perforación de la membrana
de Schneider se a su vez influenciada
por el hueso residual. La cantidad de
hueso residual en las crestas donde no
hubo perforación de la membrana de
Schneider era mayor que en las que si lo
hubo (2.69 ± 1.26 mm/2.48 ± 1.25 mm).

Esto es también amparado por otro el
estudio de Yifan Wen et al que concluye
que, a pesar del manejo cuidadoso, se
ocasiono perforación de la membrana
de Schneider en 10/36 casos (27,8%),
asociada a crestas irregulares y
menores a 3mm.

Son varios los estudios los que realizan
comparaciones entre ambas técnicas
para facilitar la toma de decisiones en
maxilares atróficos. Un estudio clínico
aleatorizado publicado en 2020 por
Yiqun Zhou et al. postula que la tasa de
supervivencia de los implantes operados
con ambas técnicas (en crestas de 3-
6mm de altura residual) fue del 100% a
los 2 años de seguimiento, aun así, es
cierto que existía mayor altura de hueso
apical al implante en el abordaje lateral
a los 6,12 y 24 meses de seguimiento
(2.43 ± 0.3 frente a 1.29 ± 0.37 del
abordaje transcrestal.

Aquellos casos operados mediante
elevación de seno lateral obtuvieron
mejores resultados respecto a la
ganancia de hueso intrasinusal (8.56 ±
2.16 frente a 7.22 ± 2.29) , en cambio el
implante tardó más meses (6 meses) en
ganar estabilidad, esto es amparado por
un estudio publicado en 2023 por Joao
Gaspar et al. en el que tras comprobar el
ISQ de los implantes colocados mediante
ambos abordajes el día de la cirugía y 
 

a los 6 meses de seguimiento se
reportan datos de mayor estabilidad en
el grupo transcrestal (ISQ el día de la
cirugía: ab.lat: 61,5±10,9/trancrest: 65,5
±11,1/ISQ a los 6 meses: ab.lat:
69,8±5,1/transcrest: 74,4 ± 4,0;
(p=0,046).

En la misma línea de comparar ambos
abordajes, la revisión sistemática y
metaanálisis publicada en 2023 por
Shaojie Shi et al. refleja que respecto a
la tasa de supervivencia, los resultados
del metaanálisis no muestran diferencias
estadísticas significativas entre ambos
abordajes en un mínimo de 1 año de
seguimiento p=0,65. Respecto a la
perforación de la membrana de
Schneider, es la complicación más
común, con ligera predilección por el
abordaje lateral, aun así el éxito de
ambas técnicas es del 100%. 

La pérdida ósea marginal es mayor en el
grupo sometido a abordaje lateral, en
contraposición con lo que determinaban
otros artículos que citaban que se
mantenía estable en ambos grupos de
estudio. En este metaanálisis se
determina que la ganancia de hueso
intrasinusal es mayor en la técnica de
abordaje lateral (8.56 ± 2.16 a 10.19 ±
0.95 mm frente a 2.94 ± 0.81 a 8.12 ±
2.49 mm en transcrestal) lo que coincide
con otros estudios citados.18,19  En
contraposición con Farina et al  y S.
Thoma et al  no se hallan diferencias
estadísticamente significativas a nivel de
salud periimplantaria entre ambos tipos
de abordaje.

 A nivel de la satisfacción y la calidad de
vida reportada por los pacientes, el
abordaje transcrestal tiene mejor
consideración, como determinan
también otros estudios incluidos en esta
revisión.
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CONCLUSIONES

o  La viabilidad a largo plazo (hasta 20
años de seguimiento) de los implantes
simultáneos a la elevación de seno
transcrestal o mediante abordaje lateral
está amparada por la literatura. 

o  La cantidad de hueso residual afecta
directamente a la estabilidad primaria y a
largo plazo de los implantes, hallándose
elevadas tasas de fracaso de estos a los
años de seguimiento en crestas con una
altura <3 mm. 

o  Ambos abordajes son válidos para
colocar implantes inmediatos, pero el
abordaje transcrestal (oseodensificación)
presenta elevados valores de ISQ el día de
la cirugía y a los meses de seguimiento. 

CIRUGÍA DE RESCATE DE CANINOS CON
TÉCNICA QUIRÚRGICA DE EXPOSICIÓN
CERRADA: A PROPÓSITO DE UN CASO
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Normas de publicación

La Revista Andaluza de Cirugía Bucal publica artículos
científicos relacionados con el campo de la Cirugía Bucal
que sean de interés para cualquier odontoestomatólogo
que desarrolle dicha área en su práctica profesional.

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

Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser
originales, 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
científico 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
encargados por la Revista a personas cualificadas e
interesadas en realizar una colaboración continuada.

4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco
frecuentes 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. Resultarán especialmente
interesantes secuencias fotográficas de tratamientos
multidisciplinarios de casos complejos o técnicas quirúrgicas.

5. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críticas
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
dispondrá 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 

Corporaciones de reconocido prestigio que hayan sido
aceptados por el Comité Editorial.

AUTORES

Únicamente serán considerados como autores aquellos
individuos que hayan contribuido significativamente en el
desarrollo del artículo y que, en calidad de tales, puedan
tomar pública responsabilidad de su contenido. Su número,
no será, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A las
personas que hayan contribuido en menor medida les será
agradecida 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 publicación.

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

Los artículos originales deberán seguir la siguiente
estructura:

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) 

responsables.
4. La negación de responsabilidad, si procede.

5. El nombre del autor responsable de la correspondencia 
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
artículo 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 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
resúmenes estructurados, los cuales permiten al lector
comprender rápidamente, y de forma ordenada el
contenido fundamental, metodológico e informativo del
artículo. Su extensión no debe ser superior a 200 palabras
y estará estructurado en los siguientes apartados:
introducción (fundamento y objetivo), material y
metodología, resultados y conclusiones. Introducción.

Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio,
utilizando las citas bibliográficas estrictamente necesarias. 
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No se debe realizar una revisión bibliográfica exhaustiva, ni
incluir 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
investigación. 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 datos 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 acompañadas de su
correspondiente intervalo de confianza. Se especificarán los
criterios de selección de individuos, técnica de muestreo y
tamaño muestral, empleo de aleatorización 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
estadísticos, 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
Ensayos 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 1 983.

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
figuras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurará resaltar las observaciones importantes

Discusión

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

A grad ecimientos

Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su
colaboración a personas que hayan hecho contribuciones
sustanciales al estudio, debiendo disponer el autor de su
consentimiento por escrito.
Bibli ografía

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
libre, 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 leyendas 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
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 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
referencias, y no se aceptará el uso de «observaciones no
publicadas» 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
arábigos. 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 explicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías,
gráficas o dibujos, deberán clarificar de forma importante el
texto y su número estará reducido al mínimo necesario.

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

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

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
publicación, autorizan expresamente a que la revista
reproduzca el artículo en la página web de la que RACIB es
titular.
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