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Resumen

El dolor de pared abdominal, y concretamente el síndrome de ACNES (Anterior Cutaneous Nerve 
Entrapment Syndrome), forma parte del diagnóstico diferencial del dolor abdominal crónico. Este 
síndrome es poco conocido y por consiguiente infradiagnosticado. Objetivos: Describir las caracte-
rísticas clínicas y evolutivas de pacientes diagnosticados de ACNES y llamar la atención sobre esta 
patología. Pacientes y Método: Estudio descriptivo retrospectivo realizado en un centro de referen-
cia, entre octubre 2016 y julio de 2021, en pacientes menores 17 años, diagnosticados de ACNES, que 
cumpliesen al menos dos de cuatro hallazgos siguientes: signo de Carnett, Pinch test, disestesias en el 
punto de máximo dolor, mejoría tras infiltración de anestésico local, habiéndose descartado patolo-
gía abdominal visceral o funcional. Se recogieron variables epidemiológicas, síntomas, exploración 
física, pruebas complementarias, tratamiento y evolución. Se usaron estadísticas descriptivas. Resul-
tados: 20 pacientes diagnosticados de ACNES, 75% mujeres, mediana de edad 12,85 años. Se obje-
tivó signo de Carnett en 95%, signo de Pinch test en 65% y disestesias en 90% de los pacientes. 65% 
refirió síntomas pseudoviscerales. 7 pacientes presentaron sobrepeso u obesidad. La localización más 
frecuente (50%) fue la fosa ilíaca derecha, a nivel T10-T11. Un paciente refirió mejoría espontánea; 7 
mejoraron con analgesia oral; 9 fueron derivados a la Unidad del Dolor, de los cuales acudieron 5, los 
que mejoraron con infiltración anestésica con bupivacaína-triamcinolona; los 4 restantes perdieron 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El síndrome de ACNES (Anterior Cutaneous Nerve Entrapment 
Syndrome) es un tipo de dolor abdominal originado en la pared 
abdominal cuyo diagnóstico se basa en la historia clínica y explora-
ción física compatibles. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se presenta un estudio descriptivo en menores de 17 años con el 
objetivo de dar a conocer el ACNES en este rango de edad. Para ello 
hemos descrito una serie de 20 pacientes detallando sus caracterís-
ticas demográficas y clínicas que permitan su diagnóstico, así como 
el tratamiento inicial administrado. 
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Introducción

El dolor abdominal crónico (DAC) presenta una 
alta prevalencia (10-19%) en las consultas de Aten-
ción Primaria y de Atención Especializada1,2. Según su 
etiología se clasifica en: visceral, cuando se origina en 
órganos intraabdominales; parietal, originado en la pa-
red abdominal; y funcional, definido por los criterios 
ROMA IV y basado en la alteración del eje intestino-
cerebro3-5.  

Un tipo de DAC parietal es el síndrome de ACNES 
(Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome), 
descrito por primera vez en 1926 por J. Carnett6. Cada 
nervio cutáneo anterior atraviesa un canal fibroso neu-
rovascular localizado cerca del borde lateral del mús-
culo recto anterior del abdomen, hasta llegar a la piel. 
El dolor aparece mediante compresión y/o tracción 
de los nervios o bien, cuando se produce fibrosis3,7-9. 
Un estudio reciente sobre el ACNES a nivel histológi-
co, descarta la posibilidad de infección o inflamación 
como causa del mismo10.

En el síndrome de ACNES el dolor se localiza en 
la unión del tercio externo y medio del músculo rec-
to anterior del abdomen, más frecuentemente a nivel 
de dermatomas T10 y T11 siendo el 86% unilateral y 

el 13-14% bilateral. El cuadrante más afectado es el 
inferior derecho (55-75%), lo que supone descartar 
una apendicitis aguda con la consiguiente realización 
de exploraciones complementarias e incluso ingresos 
hospitalarios5,9,11-12.

Clínicamente el cuadro se caracteriza por un dolor 
selectivo, localizado en un área pequeña (del tamaño 
de la huella dactilar del médico). Empeora con el jue-
go, tos, ejercicio y los cambios posturales7,9,13. El inicio 
es gradual en la mayoría de los pacientes, pero según 
un estudio, el 50% de los pacientes presenta un inicio 
brusco y lancinante7. Un estudio de 139 pacientes lo 
clasifica como intenso en la escala EVA (escala visual 
analógica)9. 

En cuanto a los hallazgos en la exploración física, 
indicaremos al paciente que se coloque en decúbito su-
pino. A continuación, se localizará a punta de dedo el 
área de máximo dolor, en la unión del tercio medio y 
tercio externo del músculo recto abdominal anterior, 
zona de emergencia de la rama del nervio cutáneo 
anterior. Una vez localizado, se procede a comprimir 
dicho punto, y sin soltar, se solicita al paciente que 
contraiga la musculatura abdominal (“mírate el om-
bligo”). Si dicha maniobra aumenta notablemente el 
dolor, se refiere como signo de Carnett positivo (figu-
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Abstract

Abdominal wall pain, specifically ACNES syndrome (Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syn-
drome), is part of the differential diagnosis of chronic abdominal pain. This syndrome is frequently 
overlooked and therefore underdiagnosed. Objectives: To describe the clinical and evolutionary cha-
racteristics of patients diagnosed with ACNES and to draw attention to this pathology. Patients and 
Method: A retrospective descriptive study was carried out in a reference center, between October 
2016 and July 2021, in patients under 17 years of age, diagnosed with ACNES, who met at least two 
of four of the following findings: Carnett’s sign, Pinch test, dysesthesia at the point of maximum 
pain, improvement after infiltration of local anesthetic, having ruled out visceral or functional abdo-
minal pathology. Epidemiological variables, symptoms, physical examination, complementary tests, 
treatment, and evolution data were collected. Descriptive statistics were used. Results: 20 patients 
diagnosed with ACNES, 75% women, median age 12.85 years. The abdominal examination revea-
led Carnett’s sign in 95%, Pinch test sign in 65%, and dysesthesia in 90% of patients. 65% reported 
pseudovisceral symptoms. 7 patients were overweight or obese. The most frequent location (50%) 
was the right iliac fossa, at T10-T11 level. One patient reported spontaneous improvement; 7 impro-
ved with oral analgesia; 9 patients were referred to the pain unit, of which 5 attended, and improved 
with anesthetic infiltration with bupivacaine-triamcinolone. The remaining 4 were lost to follow-up. 
Conclusion: ACNES should be considered in patients with chronic pain. A combination of typical 
findings in medical history and physical examination allows its diagnosis, therefore, avoiding unne-
cessary complementary tests. A step-up treatment strategy should be applied, beginning with oral 
analgesia, followed by anesthetic infiltration, and, finally, anterior neurectomy.

seguimiento. Conclusión: El ACNES debe ser considerado en pacientes con dolor abdominal cró-
nico. La combinación de hallazgos típicos en la historia y el examen físico permiten su diagnóstico, 
evitando pruebas complementarias innecesarias. El tratamiento debe ser escalonado, comenzando 
por analgesia oral, seguido de infiltración anestésica y, por último, neurectomía anterior.
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ra 1). Esta maniobra lo diferencia del dolor de origen 
visceral, pues en este caso, se alivia el dolor. De igual 
modo, el pinzamiento y elevación del panículo adiposo 
suprayacente al punto de máximo dolor, produce un 
aumento desproporcionado del dolor en comparación 
con el lado contralateral sano, ya que el nervio atrapa-
do no se desliza por el túnel fibroadiposo por el que 
atraviesa el músculo; conocido como signo de Pinch 
test positivo (figura 2). Por último, la demostración 
de la alteración de la sensibilidad cutánea (disestesias), 
para el tacto y la temperatura, del área lesionada me-
diante una torunda impregnada en alcohol, en compa-
ración con el lado contralateral, apoya fuertemente el 
diagnóstico3,5,6,9,14-15.

Figura 2. Pinch test: el pinzamiento y elevación del panículo adiposo supra-
yacente al punto de máximo dolor, produce un aumento desproporcionado 
del dolor en comparación con el lado contralateral sano.

Figura 1. Signo de Carnett: la compresión del punto de máximo dolor y 
simultáneamente la contracción de la musculatura abdominal (“mírate el 
ombligo”), produce empeoramiento del dolor.

Con frecuencia se acompaña de síntomas ‘pseu-
doviscerales’ por alteración del sistema nervioso au-
tónomo incluyendo náuseas, distensión abdominal, 
pérdida de apetito, disminución del peso o alteración 
del ritmo intestinal11,16-17. 

Al igual que en la evaluación de cualquier dolor ab-
dominal, se deben descartar síntomas de alarma que 
sugieran una patología orgánica, como fiebre, pérdida 
de peso involuntaria, disfagia, vómitos persistentes, 
cambio repentino del ritmo intestinal, hematemesis, 
melenas, hematoquecia y antecedentes familiares de 
cáncer o enfermedades gastrointestinales (como la en-
fermedad inflamatoria intestinal o enfermedad celía-
ca)13. 

Uno de los diagnósticos diferenciales más frecuen-
tes es el síndrome de intestino irritable, para lo cual 
recientemente se ha publicado un cuestionario pediá-
trico validado de 17 ítems, con una sensibilidad del 
85% y especificidad del 89%18. Otros diagnósticos dife-
renciales se muestran en la tabla 17,19-23.

Respecto del tratamiento, ha de ser secuencial 
basado en la gravedad y la duración de los síntomas. 
Inicialmente se puede comenzar con analgésicos y 
modificaciones del estilo de vida. En caso de no me-
joría, el tratamiento de elección es la infiltración de 
anestésico local en el punto de máximo dolor7,9,24 y si 
persiste el dolor tras infiltraciones repetidas se puede 
valorar tratamiento quirúrgico mediante neurectomía 
anterior7,9. 

Revisiones recientes del DAC, llaman la atención 
sobre la falta de conocimiento del dolor abdominal 
de origen parietal, centrándose exclusivamente en el 
dolor abdominal visceral y funcional, suponiendo, en 
algunos casos, un exceso de pruebas complementarias 
innecesarias o invasivas, así como el diagnóstico erró-
neo y el retraso del mismo3,25,26.

Los objetivos de este estudio son describir las carac-
terísticas clínicas y evolutivas de pacientes diagnostica-
dos de ACNES y llamar la atención sobre esta patolo-
gía, escasamente conocida.

Pacientes y Método

Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes me-
nores de 17 años seleccionados de la consulta de Gas-
troenterología Pediátrica y hospitalización entre oc-
tubre 2016 y julio de 2021, del Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón, Comunidad de Madrid (Espa-
ña). Se trata de un hospital secundario, perteneciente 
al sistema público de salud, que atiende a una pobla-
ción aproximada de 171.098 habitantes, de los cuales 
29.000 son menores de 17 años. El hospital dispone de 
todas las subespecialidades Pediátricas, excepto Ciru-
gía Pediátrica.
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Tabla 1. Diagnósticos diferenciales ACNES y entidades que 
imitan ACNES8,20-24

Síndrome de dolor miofascial abdominal

Hernia (de Spiegel, umbilical, epigástrica)

Hematoma

Lordosis lumbar exagerada / diferencia de longitud de pierna

Hernia de deportista o ingle / pubalgia deportiva

Neurofibroma/quistes subaracnoideos, Schwannoma

Radiculopatía 

Desgarro de la pared abdominal

Anomalías en las costillas

Síndrome de costilla deslizante

Tumor de la pared abdominal (desmoides)

Endometriosis de la pared abdominal

Anormalidades de la columna vertebral

Hernia de disco

Atrapamiento del nervio ilioinguinal o iliohipogástrico

Radiculopatía diabética

Infección por herpes

Tejido cicatricial (apendicectomía, cesárea, laparoscopia)

ACNES: Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome.

Se identificaron los pacientes a través de la historia 
clínica electrónica. Se empleó para su búsqueda todos 
aquellos diagnósticos que incluyesen la palabra “AC-
NES” en pacientes menores de 17 años, ya fuesen pro-
cedentes de consulta o del informe de alta hospitalaria. 
Dicho diagnóstico fue realizado por los gastroenteró-
logos pediátricos del hospital. 

Se seleccionaron aquellos pacientes que presenta-
ran una historia clínica y exploración física compati-
bles con diagnóstico de ACNES y cumpliesen al menos 
dos de los cuatro hallazgos siguientes: signo de Carnett, 
Pinch test, disestesias en el punto de máximo dolor o 
mejoría tras infiltración de anestésico local12. 

Según la intensidad del dolor el médico decide el 
tratamiento a seguir: 1) analgesia oral y modificación 
de actividad física, en los síntomas leves; 2) infiltra-
ción con anestésico local (bupivacaína-triamcinilona 
en nuestro centro) en los casos con dolor moderado-
severo o que no mejoraron tras analgesia oral tras 2-4 
semanas de tratamiento12. Si el paciente no mejora en 
los primeros 6 meses de seguimiento se deriva a hospi-
tal terciario (con Cirugía Pediátrica) para valorar neu-
rectomía anterior.

Se excluyeron aquellos pacientes en los que se con-
firmó una patología abdominal visceral o funcional, 
como causa final de los síntomas a través de anamnesis, 
exploraciones físicas seriadas y pruebas complementa-
rias. Las pruebas complementarias empleadas fueron: 
analítica sanguínea (hemograma, bioquímica, función 
renal, hepática y tiroidea, proteína C reactiva), ecogra-
fía abdominal, gastroscopia y parásitos en heces7,13.

Se definió sobrepeso a aquellos pacientes que pre-
sentaran un IMC entre los percentiles 85-97 y obesi-
dad, percentil mayor de 97, según las gráficas del Estu-
dio Transversal Español de crecimiento 2010. 

El análisis estadístico se realizó mediante “IBM 
SPSS Statistics”, versión 17 presentándose frecuencias 
absolutas y relativas para variables cualitativas, media-
na y rango intercuartílico en el caso de variables cuan-
titativas.

Se analizaron variables epidemiológicas, antropo-
métricas, exploratorias (localización, signo de Carnett, 
Pinch test, disestesias) y síntomas acompañantes. Se 
describieron las pruebas complementarias realizadas y 
el tratamiento administrado.

El protocolo de estudio fue revisado y aprobado 
por el Comité de Ética del Hospital. 

Resultados

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 21 
pacientes de síndrome de ACNES. Se excluyó un pa-
ciente por rechazo del consentimiento informado. De 
los 20 pacientes restantes, el 75% fueron mujeres, con 

una mediana de edad de 12,85 años (IQ 11,18-14,10). 
Cinco de los pacientes presentaron sobrepeso (IMC 
p85-97) y 2 pacientes obesidad (IMC mayor al p97). El 
75% de los pacientes habían nacido en España. El 30% 
(6/20) de los pacientes, 4 varones, tenía antecedentes 
psiquiátricos, entre los que destacan depresión, TDAH 
y trastorno adaptativo (tabla 2).

Previo al diagnóstico, 12 pacientes (60%) habían 
consultado en Urgencias por DAC y precisaron ingreso 
para control del dolor y estudio 5 pacientes (25%). La 
mayoría de los pacientes 80% (16/20), fueron diagnos-
ticados en consulta ambulatoria. La mediana de tiem-
po desde el inicio del dolor hasta consultar en Atención 
Especializada fue de 2 meses (IQ 1-4) y el tiempo desde 
el inicio del dolor hasta el diagnóstico fue de 2 meses 
(IQ 2-6,25).

En la exploración física se objetivó signo de Car-
nett positivo en el 95% (19/20), Pinch test en el 65% 
(13/20) y disestesias en el 90% (18/20) de los pacien-
tes. Presentaron síntomas pseudoviscerales el 65% 
(13/20) de los pacientes, siendo los más frecuentes 
los vómitos 20% (4/20) y la diarrea 40% (8/20). Un 
paciente refirió pérdida de peso. La localización más 
frecuente del dolor fue la fosa ilíaca derecha a nivel de 
T10-11 (50%), fosa ilíaca izquierda (40%) y bilateral 
(10%) (tabla 3).
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Tabla 2. Características demográficas de los pacientes con ACNES

Variable de interés Resultados 

Sexo (hombre:mujer) 1:3 (5/15, 75% mujeres)

Edad (mediana) 12,85 años (IQ 11,18-14,10)

Nacionalidad española 75%

Antecedentes psiquiátricos 30% (6/20)

Antropometría:

     Índice de masa corporal (mediana) 19,09 (IQ 17,31-26,23)

     Sobrepeso (IMC p85-97) 5/20 (25%)

     Obesidad (IMC mayor p97) 2/20 (10%)

IMC: índice de masa corporal; ACNES: Anterior Cutaneous Nerve En-
trapment Syndrome.

Tabla 3. Características del dolor y exploración física de pacientes 
con ACNES (n = 20)

Variable de interés Resultados

Signo Carnett 95% (19/20)

Pinch test 65% (13/20)

Alteración sensibilidad (disestesias) 90% (18/20)

Localización (dermatomas T10-11)

  Bilateral 10% (2/20)

  Unilateral 90% (18/20)

  Derecha 50% (10/20)

  Izquierda 40% (8/20)

Síntomas pseudoviscerales 65% (13/20)

ACNES: Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome.

Las pruebas complementarias solicitadas previas 
al diagnóstico de ACNES fueron: analítica sanguínea 
80% (16/20), ecografía 70% (14/20), gastroscopía 20% 
(4/20) y parásitos en heces 20% (4/20). 

Se pautó tratamiento con antiinflamatorios y anal-
gésicos orales en todos los pacientes, desapareciendo 
la sintomatología en 7 pacientes (35%). Un paciente 
refirió mejoría espontánea y se perdió el seguimiento 
de 3 pacientes. Se derivó a la Unidad del Dolor para 
infiltración con bupivacaína-triamcinolona a 9 pacien-
tes (45%). Un paciente rechazó el tratamiento y otros 
3 no acudieron a la Unidad del Dolor. Tras la primera 
infiltración desapareció el dolor en 3 pacientes de los 5 
tratados. De los dos restantes, uno precisó una segun-
da infiltración y otro se derivó a un hospital terciario 
con Cirugía Pediátrica para valoración de neurectomía 
anterior por persistencia de dolor tras 2 infiltraciones. 
Dicha intervención no se realizó por desaparición del 
dolor tras una nueva infiltración guiada por ecografía 
en el hospital terciario.

Discusión

El dolor abdominal originado en la pared del ab-
domen y concretamente el ACNES, debe formar parte 
del diagnóstico diferencial del dolor abdominal cróni-
co. No obstante, actualmente su exploración sistemá-
tica continúa siendo ignorada3,25,26, probablemente por 
el “pensamiento visceral” de los clínicos a la hora de 
evaluar al paciente con dolor abdominal, como refiere 
Bishop26. El objetivo de este estudio es dar a conocer 
este síndrome. Para ello hemos descrito una serie de 20 
pacientes detallando sus características demográficas y 
clínicas que permitan su diagnóstico, así como el trata-
miento inicial administrado. 

Pese a este desconocimiento, en las series descritas 
recientemente por Siawash M et al refieren una preva-
lencia en población pediátrica de ACNES del 13% de 
los pacientes diagnosticados inicialmente como dolor 
abdominal funcional11. Al igual que nuestra muestra, 
presenta una clara predisposición por el sexo feme-
nino (75%) y una edad media alrededor de los 15 
años3,5.

Se han descrito factores de riesgo en adultos que 
predisponen esta situación, destacando obesidad, cica-
trices quirúrgicas abdominales, embarazo, ascitis y so-
breuso de la musculatura abdominal3,12. No obstante, 
hasta en un 60% de los casos no se observan factores de 
riesgo que lo precipiten27. La prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de los pacientes con ACNES (35%), es muy 
similar a la descrita en la población española (30%) se-
gún un reciente estudio de 202028.

El diagnóstico es eminentemente clínico, basán-
dose en la historia clínica y exploración física, presen-
cia de signos de Carnett, Pincht test y disestesias en el 
95%, 65% y 90% de nuestros pacientes respectivamen-
te, lo cual concuerda con la bibliografía previamente 
publicada5,9,12. 

El 65% presentaron síntomas pseudoviscerales, 
siendo el más frecuente la diarrea. Se ha postulado la 
aparición de estos síntomas por la relación entre los 
nervios intercostales afectos y los órganos internos por 
cadenas nerviosas esplácnicas. Estos síntomas son muy 
inespecíficos y pueden retrasar el diagnóstico3,7,11.

Nuestros pacientes presentan una prevalencia del 
30% de trastornos de salud mental infanto-juvenil que, 
aunque es mínimamente superior a la población gene-
ral española (20%)29, consideramos que se debe tener 
en cuenta como factor de riesgo. 

En relación al tratamiento, inicialmente es funda-
mental informar a los pacientes y sus familias de la be-
nignidad del proceso. En Pediatría ha de ser secuencial, 
de tal forma que aquellos pacientes con síntomas leves 
pueden mejorar con analgesia oral (antiinflamatorios 
o paracetamol) y cambios en las actividades diarias, 
como ocurrió en el 35% de nuestros pacientes. Se de-
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ben evitar actividades que impliquen ejercicios vigoro-
sos de musculatura abdominal, siendo útil el uso de fa-
jas abdominales, calor local, masajes y rehabilitación13.

En aquellos pacientes con síntomas moderados o 
severos (el dolor interfiere con sus actividades cotidia-
nas) o no se experimenta mejoría con analgesia oral, 
está indicada la infiltración de anestésico local en el 
punto de máximo dolor con o sin corticoides, guiado o 
no por ecografía, con una respuesta exitosa (reducción 
de la escala EVA superior al 50%) entre el 38 y el 87% 
de los pacientes7,9,24. Un estudio descartó el efecto pla-
cebo al demostrar ausencia de mejoría con infiltración 
de suero salino30.

La infiltración ecoguiada puede ser más costosa, 
pero ofrece mayor precisión en la infiltración y menor 
riesgo de inyectar en cavidad peritoneal13.

La asociación de anestésico local y corticoides 
(principalmente lidocaína-betametasona) probable-
mente sea más eficaz que el uso de anestésicos exclusi-
vamente, aunque no existe consenso en este sentido31. 

En la mayoría de los estudios realizados en pobla-
ción adulta, la confirmación diagnóstica se realiza me-
diante la mejoría clínica tras la infiltración de anestési-
co local en el área lesionada7,9,12, no obstante estudios 
pediátricos no lo precisan para su diagnóstico defini-
tivo13. 

El 45% de nuestros pacientes fueron derivados a la 
Unidad del Dolor, y de ellos, todos los que aceptaron 
el tratamiento con infiltraciones presentaron mejoría o 
desaparición del dolor. En aquellos pacientes con do-
lor severo y que no responden a las infiltraciones re-
petidas durante más de 6 meses, puede estar indicada 
la realización de neurectomía anterior con una tasa de 
éxito a corto plazo del 78-85% y escasos efectos secun-
darios7,9,32-33.

La terapia con radiofrecuencia pulsada ha sido re-
cientemente demostrada como una alternativa eficaz 
y mínimamente invasiva a considerar en pacientes en 
los que ha fallado el tratamiento conservador, previo 
a la neurectomía, siendo esta última más eficaz, pero 
con mayor número de complicaciones potenciales 
(hematoma, infección) y la necesidad de anestesia ge-
neral34. 

Nuestro estudio presenta limitaciones, como son el 
limitado número de pacientes incluidos en el estudio, 
la variabilidad inter-observador, la falta de adherencia 

al tratamiento con infiltración del nervio por ser una 
técnica invasiva y la falta de seguimiento a largo plazo 
de los pacientes que permita conocer posibles recaídas. 

El síndrome de ACNES debe ser considerado en ni-
ños con dolor abdominal crónico, principalmente mu-
jeres adolescentes, con historia clínica compatible y ex-
ploración física característica. El diagnóstico es clínico, 
mediante la positividad de los signos de Carnett, Pinch 
test y disestesias en el área de máximo dolor, evitando 
pruebas complementarias innecesarias.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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