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Concordancia entre los grados de lesión AAST tomográficos y 
quirúrgicos en hígado, bazo y riñón por trauma cerrado de 
abdomen
Concordance between tomographic and surgical AAST injury grades in liver, spleen, and 
kidney due to blunt abdominal trauma

Martín A. Bolívar-Rodríguez1*, José M. Niebla-Moreno1, Carlos A. Respardo-Ramírez1,  
Adrián Pámanes-Lozano1, Marcel A. Cázarez-Aguilar1 y Felipe de Jesús Peraza-Garay2

1Servicio de Cirugía General; 2Departamento de Estadística. Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud, Universidad Autónoma 
de Sinaloa, Hospital Civil de Culiacán, Culiacán, Sinaloa, México

Resumen

Objetivo: Determinar la concordancia entre los grados de lesión de la escala AAST (American Association for the Surgery of 
Trauma) tomográficos y quirúrgicos en lesiones hepáticas, esplénicas y renales por trauma abdominal cerrado. 
Método: Estudio prospectivo, unicéntrico, observacional, comparativo y transversal, en pacientes mayores de 15 años con 
lesión hepática, esplénica o renal por trauma abdominal cerrado, sometidos a tomografía abdominal y posterior laparotomía 
exploradora, en quienes se determinó la concordancia de los grados de lesión AAST tomográficos y quirúrgicos de estos 
órganos, de marzo de 2017 a diciembre de 2020, en el Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa, México. Resultados: Se incluye-
ron 48 pacientes, con una edad promedio de 27.9 ± 10.9 años; de ellos, 41 eran hombres (85%). La lesión esplénica fue la 
más frecuente, en 30 pacientes (63%), seguida de la hepática en 20 (42%) y la renal en 15 (31%). La concordancia del 
grado de lesión AAST entre la tomografía y la cirugía fue baja o moderada, con valores kappa de 0.234 (p < 0.001), 0.419 
(p < 0.001) y 0.415 (p < 0.001) para las lesiones hepáticas, esplénicas y renales, respectivamente. Conclusiones: Los grados 
de lesión AAST tomográficos y quirúrgicos en el hígado, el bazo y los riñones por trauma abdominal cerrado tienen baja y 
moderada concordancia, y los grados tomográficos son menores que los quirúrgicos.
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Abstract

Objective: To determine the concordance between tomographic and surgical AAST (American Association for the Surgery of 
Trauma) injury grades in liver, spleen, and kidney due to blunt abdominal trauma. Method: A prospective, single-center, ob-
servational, comparative, and cross-sectional study was carried out in patients over 15 years-old, with liver, spleen, and kidney 
injury due to blunt abdominal trauma, who underwent abdominal tomography followed by exploratory laparotomy, in whom the 
concordance of the tomographic and surgical AAST grades of these organs was determined, from March 2017 to December 
2020, at Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa, México. Results: 48 patients, with a mean age of 27.9 ± 10.9 years; 41men 
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Introducción

El trauma cerrado de abdomen representa el 80% 
de las lesiones abdominales observadas en el depar-
tamento de urgencias. La prevalencia de lesiones 
intraabdominales entre los pacientes que se presen-
tan al servicio de urgencias con trauma abdominal es 
de aproximadamente el 13%1. La mayoría de los ca-
sos están relacionados con accidentes de tránsito 
(75%), como accidentes automovilísticos o atropella-
miento de peatón2.

El órgano sólido con más frecuencia lesionado en 
el trauma cerrado de abdomen varía en la literatura, 
pero todas las publicaciones coinciden en que las 
lesiones esplénicas y hepáticas están en los primeros 
lugares, y en la gran mayoría seguidas por las 
renales3-7.

En los pacientes con trauma cerrado de abdomen, 
al momento de la exploración física, la presencia de 
dolor y de sensibilidad abdominal aumenta la proba-
bilidad de tener una lesión intraabdominal; sin embar-
go, el valor predictivo negativo de estos es bajo y, por 
lo tanto, ante su ausencia, no se puede excluir la le-
sión1,8. El tiempo de desarrollo de síntomas o signos 
a la exploración física en lesiones intraabdominales 
demostradas por tomografía computarizada (TC) o 
laparotomía en trauma cerrado de abdomen es de 
aproximadamente 8 horas y 25 minutos desde la lle-
gada al hospital, y los pacientes que requieren alguna 
intervención los desarrollan en 60 minutos9.

El trauma abdominal simple o múltiple está asocia-
do con una mortalidad del 15%. El tratamiento va 
dirigido a los hallazgos de la TC, por lo que se con-
sidera el método de referencia actual para el diagnós-
tico10,11, además de tener unas altas sensibilidad y 
especificidad para detectar lesiones intraabdominales 
relevantes12.

Ahora bien, para el adecuado abordaje de los pa-
cientes con trauma cerrado de abdomen y TC con 
lesiones intraabdominales, incluyendo el hígado, el 
bazo y los riñones, se utiliza la escala de lesión de 
órganos de la American Association for the Surgery 

of Trauma (AAST)13, que originalmente fue descrita 
solo para los hallazgos anatómicos de la lesión du-
rante la cirugía y en la actualidad es crucial para la 
toma de decisiones sobre tratamiento quirúrgico o 
conservador en lesiones intraabdominales de pacien-
tes hemodinámicamente estables o estabilizados en 
urgencias. Sin embargo, a pesar de sus altas sensi-
bilidad y especificidad, la TC puede llegar a subesti-
mar el diagnóstico de estas lesiones14,15.

El objetivo de este estudio es determinar la concor-
dancia entre los grados de lesión AAST tomográficos 
y quirúrgicos en lesiones de víscera sólida (hepática, 
esplénica y renal) secundarias a trauma abdominal 
cerrado.

Método

Estudio prospectivo, unicéntrico, observacional, 
comparativo y transversal, que incluyó todos los pa-
cientes mayores de 15 años, sin distinción de sexo, 
en forma consecutiva, que sufrieron alguna lesión de 
víscera sólida (hepática, esplénica y renal) secunda-
ria a trauma abdominal cerrado, que fueron someti-
dos a TC abdominopélvica y posteriormente a 
laparotomía exploradora, y se determinó la concor-
dancia entre los grados de lesión AAST tomográficos 
y quirúrgicos de estos órganos, en el periodo de 
marzo de 2017 a diciembre de 2020 en el Hospital 
Civil de Culiacán, Sinaloa, México. El criterio de ex-
clusión fue haber ingresado directamente a quirófano 
por inestabilidad hemodinámica, y los criterios de 
eliminación fueron tener un registro médico incom-
pleto o alta voluntaria antes de completar el protocolo 
diagnóstico.

El tomógrafo utilizado en todos los pacientes fue un 
Siemens Somatom Perspective multicorte de 64 de-
tectores. Se utilizó medio de contraste intravenoso 
(iopromida 62.30 g en 100 ml) en fase arterial y ve-
nosa en los pacientes en quienes se tuvo disponible 
para su aplicación; la disponibilidad del medio de 
contraste estuvo sujeta a situaciones de horario, eco-
nómicas y administrativas.

Cirugía y Cirujanos. (ahead of print)

(85%). Spleen injury was the most frequent with 30 patients (63%), followed by liver 20 (42%) and kidney with 15 (31%). The 
concordance of AAST grades injury between tomography and surgery was low and moderate with kappa values   of 0.234 
(p < 0.001), 0.419 (p < 0.001), and 0.415 (p < 0.001), for liver, spleen, and kidney injuries, respectively. Conclusions: Tomo-
graphic and surgical AAST injury grades in liver, spleen, and kidney due to blunt abdominal trauma have low and moderate 
concordance, and tomographic grades are lower than surgical grades.

Keywords: Blunt trauma abdominal. Tomography. AAST. Solid viscera injury. Concordance.
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Los datos categóricos se describieron con frecuen-
cias y porcentajes, y los numéricos con medias y 
desviación estándar. Para comparar la concordancia 
entre los grados de lesión AAST en la TC y los qui-
rúrgicos, se estimó la kappa de Cohen y los valores 
predictivos de TC con respecto al transoperatorio.

Para comparar el grado de lesión por tipo de vísce-
ra sólida se usó la prueba de Friedman. Otras com-
paraciones entre variables categóricas se realizaron 
con la prueba de χ2. Los datos fueron analizados en 
SPSS v22, y se consideró estadísticamente significa-
tivo un valor de p < 0.05.

Se calculó el tamaño de muestra en n = 135, esti-
mado con Epidat v4.2, para un valor de kappa de 0.5, 
positivos del 30% para TC y del 40% para quirúrgicos, 
con una precisión de 0.15 y confianza del 95%.

Resultados

Se incluyeron 48 pacientes con edades entre 16 y 
54 años (promedio de 27.9 ± 10.9 años), de los que 
41 (85%) eran hombres. Se encontró consumo de 
alcohol en 20 (42%) pacientes y de cocaína en 3 (6%). 
La cinemática de trauma más frecuente estuvo aso-
ciada a accidentes de tránsito: automovilístico 
22 (46%) y motocicleta 21 (44%). La mayoría de los 
pacientes, 39 (81%), recibieron atención prehospitala-
ria. Se presentó choque hipovolémico de grado III en 
16 (33%) pacientes y de grado IV en 19 (40%) 
(Tabla 1).

En los hallazgos de lesiones de víscera sólida por 
TC se observaron 22 (46%) en el bazo, 9 (19%) en 
el hígado y 9 (19%) en el riñón. No se observaron 
lesiones de víscera sólida en 15 (31%) pacientes; sin 
embargo, se encontró líquido libre en 15 (31%), aire 
libre en 3 (6%) y líquido libre asociado a hematoma 
retroperitoneal en zona III con fractura de pelvis en 
3 (6%). La lesión asociada más frecuente fue la de 
tórax, en 18 (38%) pacientes, seguida de fracturas 
de miembro superior en 11 (23%) e inferior en 
10 (21%), cráneo en 9 (19%), encéfalo en 8 (17%) y 
otras seis áreas.

El grado de lesión AAST por TC más frecuente fue 
el esplénico grado II en 9 (41%) pacientes, hepática 
grado III en 6 (67%) y renal grados II y IV en 3 (33%).

En los hallazgos quirúrgicos, la lesión esplénica fue 
la más frecuente, en 30 pacientes (63%), seguida de 
la hepática en 20 (42%) y la renal en 15 (31%). Los 
procedimientos quirúrgicos más frecuentemente rea-
lizados fueron esplenectomía, en 25 (52%) pacientes, 
seguida de procedimientos hemostáticos en 20 (42%) 

y empaquetamiento en 9 (19%). La mayoría de los 
pacientes, 29 (60%), no tuvieron complicaciones, y las 
más frecuentes fueron infección del sitio quirúrgico 
superficial, que ocurrió en 6 pacientes (13%), seguida 
de neumonía en 5 (10%). Fallecieron 6 (13%) pacien-
tes (Tabla 2).

Se observaron diferencias significativas en las le-
siones de víscera sólida por grado de lesión AAST 
quirúrgico (p = 0.042). Se identificó en el bazo la le-
sión de grado III como la más frecuente, con 17 pa-
cientes (57%) (p = 0.047); en el hígado, los grados I 
y IV fueron los más frecuentes (p < 0.001); y entre las 
lesiones renales, las de los grados II y V fueron las 
más frecuentes (p = 0.047).

La concordancia entre los hallazgos de lesión en la 
TC y quirúrgicos, sin considerar los grados AAST, 
para el bazo fue moderada (κ = 0.510), para el hígado 
fue baja (κ = 0.365) y para el riñón fue moderada 
(κ = 0.565), con una sensibilidad de la TC con res-
pecto a los hallazgos quirúrgicos estimada en 66.7%, 
40% y 53.33%, y un valor predictivo positivo del 
90.9%, 88.9% y 88.9% para bazo, hígado y riñón, 
respectivamente (Tabla 3).

La concordancia de los grados de lesión AAST en-
tre la TC y los hallazgos quirúrgicos fue entre baja y 

Tabla 1. Características generales

n 48

Edad, años
Rango
Media
Desviación estándar

16‑54
27.9
10.9

Sexo
Hombre
Mujer

41 (85%)
7 (15%)

Toxicomanías
Alcohol
Cocaína
Otros

20 (42%)
3 (6%)
1 (2%)

Cinemática del trauma
Automovilística
Motocicleta
Agresión por terceros
Caída

22 (46%)
21 (44%)

3 (6%)
2 (4%)

Atención prehospitalaria recibida 39 (81%)

Grados de choque hipovolémico
I
II
III
IV

2 (4%)
11 (23%)
16 (33%)
19 (40%)
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contraste y 4 (23.5%) con contraste (p = 0.727) 
(Tabla 5).

En algunos pacientes, la TC se reportó negativa 
para lesión de víscera sólida, pero con hallazgos de 
líquido o aire libre intraabdominal, y posteriormente, 
en los hallazgos quirúrgicos, sí se reportó lesión de 
víscera sólida. En 12 pacientes se reportó lesión he-
pática durante la cirugía, y la TC había reportado lí-
quido libre en 7 (58%) y aire libre intraabdominal en 
2 (7%). En 10 pacientes se reportó durante la cirugía 
lesión esplénica, y la TC había reportado líquido libre 
en 1 (10%) y aire libre intraabdominal en 1 (10%). En 
7 pacientes se reportó lesión renal durante la cirugía 
y la TC había reportado líquido libre en 5 (71%).

Discusión

El presente estudio coincide con las características 
epidemiológicas que se encuentran en la literatura 
mundial, como ser mayormente afectado el sexo mas-
culino, la edad joven y la cinemática del trauma más 
frecuente la de accidentes de tránsito2,16, con una 
mortalidad reportada del 15%10 (el 13% en nuestro 
estudio).

La frecuencia reportada de lesiones esplénicas, he-
páticas y renales por TC y hallazgos quirúrgicos tam-
bién coincidió con lo que se reporta en los estudios3,16; 
sin embargo, nosotros solo incluimos pacientes a 
quienes se realizó TC y posteriormente laparotomía 
exploradora, disminuyendo la frecuencia de lesiones 
que no requerían tratamiento quirúrgico.

La sensibilidad y la especificidad de la TC se repor-
tan en un 96-100%, y esta prueba es considerada el 
método de referencia en el trauma abdominal15,17; sin 
embargo, esto no coincide con lo que se obtuvo en 
el presente estudio, ya que para la concordancia re-
sultante entre la TC y los hallazgos quirúrgicos en 
lesiones de bazo, hígado y riñón se obtuvo una sen-
sibilidad del 66.7%, el 40% y el 53.3%, una especifi-
cidad del 88.9%, el 96.4% y el 97%, un valor predictivo 
positivo del 90.9%, el 88.9% y el 88.9%, un valor 
predictivo negativo del 61.5%, el 69.2% y el 82.1%, y 
una exactitud diagnóstica del 75%, el 72.9% y el 
83.3% para el bazo, el hígado y el riñón, 
respectivamente.

La concordancia entre los grados tomográficos y 
quirúrgicos obtenida fue baja para el hígado 
(κ = 0.234) y moderada para el bazo y el riñón (κ = 0.419 
y 0.415, respectivamente).

Las lesiones hepáticas se subestimaron 18 veces 
(37.5%), las esplénicas 18 (37.5%) y las renales 

Tabla 2. Hallazgos tomográficos y quirúrgicos de lesiones de 
hígado, bazo y riñón. Procedimientos realizados y complicaciones

Hallazgos de lesiones tomográficos

Lesión de víscera sólida en TC
Hígado 
Bazo
Riñón

9 (19%)
22 (46%)
9 (19%)

Hallazgos de lesiones quirúrgicos, procedimientos realizados y 
complicaciones

Lesión de víscera sólida durante la cirugía
Hígado 
Bazo
Riñón

20 (42%)
30 (63%)
15 (31%)

Procedimientos  realizados
Esplenectomía
Hemostáticos
Empaquetamiento
Hepatorrafia
Nefrectomía
Resección y anastomosis de intestino delgado
Cierre primario vesical
Resección de intestino delgado e ileostomía
Resección de colon y colostomía
Toracotomía
Cierre primario de diafragma
Cierre primario de intestino delgado
Ninguno

25 (52%)
20 (42%)
9 (19%)
4 (8%)
3 (6%)
3 (6%)
2 (4%)
2 (4%)
2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)

Complicaciones
Ninguna
Infección del sitio quirúrgico superficial
Neumonía
Infección del sitio quirúrgico órgano espacio
Oclusión intestinal temprana por adherencias
Fascitis necrotizante
Íleo posoperatorio
Abdomen abierto y hernia ventral controlada
Infección del sitio quirúrgico profunda
Fuga biliar

29 (60%)
6 (13%)
5 (10%)
3 (6%)
2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)
1 (2%)

Mortalidad 6 (13%)

TC: tomografía computarizada.

moderada, con valores kappa de 0.234 (p < 0.001), 
0.419 (p < 0.001) y 0.415 (p < 0.001) para las lesiones 
hepáticas, esplénicas y renales, respectivamente 
(Tabla 4).

El grado de lesión resultó subestimado en la TC; en 
las lesiones hepáticas y esplénicas se subestimó 
18 veces (37.5%), y en las renales 10 (21%). El uso 
de medio de contraste en la TC no mejoró significa-
tivamente la estimación del grado de lesión: en el 
hígado se subestimó el grado de lesión en 12 (39%) 
sin contraste y en 6 (35%) con contraste (p = 1.000), 
en el bazo se subestimaron 14 (45%) sin contraste y 
4 (23.5%) con contraste (sin diferencia significativa, 
p = 0.214), y en el riñón se subestimaron 6 (19%) sin 
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10 (21%), siendo estadísticamente significativo, lo que 
concuerda con el estudio de Croce et al.14, quienes 
encontraron que las lesiones de víscera sólida son 
subestimadas en la TC al comparar los hallazgos de 

las lesiones hepáticas de la TC preoperatoria con los 
hallazgos anatómicos en la laparotomía exploradora. 
En su estudio, 37 pacientes con lesión hepática se-
cundaria a un trauma cerrado de abdomen fueron 

Tabla 3. Concordancia entre hallazgos tomográficos y quirúrgicos en lesiones de hígado, bazo y riñón

Víscera sólida − + Kappa (p) S E VPP VPN Exact.

Hígado
−
+

27 (96%)
1 (4%)

12 (60%)
8 (40%)

0.365 (< 0.001) 40% 96.4% 88.9% 69.2% 72.9%

Bazo
−
+

16 (89%)
2 (11%)

10 (33%)
20 (67%)

0.510 (< 0.001) 66.7% 88.9% 90.9% 61.5% 75%

Riñón
−
+

32 (97%)
1 (3%)

7 (47%)
8 (53%)

0.565 (< 0.001) 53.3% 97% 88.9% 82.1% 83.3%

E: especificidad; Exact.: exactitud; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
−: lesión ausente; +: lesión presente.

Tabla 4. Concordancia entre los grados de lesión AAST tomográficos y quirúrgicos en hígado, bazo y riñón

Víscera sólida TC Quirúrgicos Kappa p

SL I II III IV V VI

Hígado SL 27 (69%) 6 (15%) 4 (10%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (3%) 0 (0%) 0.234 < 0.001

I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

II 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%)

III 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (17%) 4 (67%) 1 (17%) 0 (0%)

IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

V 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

VI 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  (0%)

Bazo SL 16 (62%) 3 (12%) 1 (4%) 3 (12%) 2 (8%) 1 (4%) 0.419 < 0.001

I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

II 2 (22%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (78%) 0 (0%) 0 (0%)

III 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 7 (88%) 1 (13%) 0 (0%)

IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (100%) 0 (0%)

V 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Riñón SL 32 (82%) 1 (3%) 2 (5%) 0 (0%) 1 (3%) 3 (8%) 0.415 < 0.001

I 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

II 1 (33%) 0 (0%) 1 (33%) 1 (33%) 0 (0%) 0 (0%)

III 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (33%) 2 (67%)

V 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (100%)

SL: sin lesión; TC: tomografía computarizada.
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evaluados por TC abdominal con y sin contraste intra-
venoso, y posteriormente sometidos a laparotomía ex-
ploradora. Encontraron que el aumento en el grado de 
la escala de lesión hepática durante la cirugía se co-
rrelacionó directamente con la necesidad de transfu-
siones y manejo quirúrgico, y también que en 31 (84%) 
pacientes no se correlacionaban los hallazgos preope-
ratorios en la TC con los quirúrgicos; 4 pacientes pre-
sentaban hematomas intrahepáticos que no se 
descubrieron durante el procedimiento quirúrgico. Se 
encontraron 12 lesiones que fueron clasificadas por 
TC demasiado altas y 15 demasiado bajas, y de estos 
15 casos, 10 estadificaciones por TC fueron por lo 
menos dos grados más bajos que los hallazgos 
quirúrgicos.

En otro estudio, Homann et al.18 reportaron 53 pa-
cientes que sufrieron trauma cerrado de abdomen 
con lesiones esplénicas y hepáticas. Se estudiaron 
36 lesiones esplénicas y 35 hepáticas. A todos los 
pacientes se les realizaron TC y laparotomía explo-
radora, definiendo los hallazgos quirúrgicos como 
los definitivos, sin encontrar resultados estadística-
mente significativos. Sin embargo, detectaron una 
menor tasa de subestimación de lesiones cuando la 
TC se realizaba de manera sistematizada por el 
radiólogo.

Ahora bien, otros estudios, como el de Ruscelli 
et al.19, señalan que aunque la clasificación AAST 
para trauma hepático y esplénico se usa mundial-
mente para designar la gravedad de la lesión, de-
bería agregarse la angiografía para tomar 
decisiones de tratamiento, ya que mencionan que 
por sí sola la clasificación no fue útil para hacer su 
protocolo de decisión terapéutica, que pudiera co-
rresponder a la subestimación encontrada en nues-
tro estudio.

Conclusiones

Los grados de lesión AAST tomográficos y quirúr-
gicos para lesiones hepáticas, esplénicas y renales 
secundarias a trauma abdominal cerrado tienen baja 
a moderada concordancia, y los grados de lesión 
encontrados en la TC son menores que los quirúrgi-
cos. Sin embargo, se requieren más estudios, en los 
que a todos los pacientes se les realice TC con con-
traste intravenoso con fases tardías y se valide por 
más de un especialista en el área de imagen. Ade-
más, hay que considerar que puede haber un sesgo 
de observación por parte del cirujano al determinar el 
grado de lesión.
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animales.

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

Tabla 5. Frecuencia de pacientes en los que se subestima el grado de lesión AAST por tomografía computarizada sin y con contraste 
intravenoso

Víscera sólida Sub. Tomografía Total
48 (100%)

p

Sin contraste 31 (100%) Con contraste 17 (100%)

 Hígado No 19 (61%) 11 (65%) 30 (62.5%) 1.000

Sí 12 (39%) 6 (35%) 18 (37.5%)

Bazo No 17 (55%) 13 (76.5%) 30 (62.5%) 0.214

Sí 14 (45%) 4 (23.5%) 18 (37.5%)

Riñón No 25 (81%) 13 (76.5%) 38 (79%) 0.727

Sí 6 (19%) 4 (23.5%) 10 (21%)

Sub.: casos subestimados.
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Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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