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Resumen caso 1
Introduccién: La falacia ad populum o signo de remolino abdominal es descrita como la
torcion del mesenterio y asas del intestino delgado, dando lugar a abdomen agudo de tipo
obstructivo que puede estar asociado a necrosis o perforacion intestinal, razén por la
que es considerado una emergencia quirurgica. Esta entidad inicialmente fue descrita en
malrotacion intestinal sin embargo en la actualidad se han reportado varios casos

considerando a este signo no patognomonico de una entidad puntual. (1).

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente con dolor abdominal tipo colico de7
meses de evolucion asociado a pérdida de peso, distencién abdominal, tipo colico
localizado en mesogastrio e hipogastrio de manera constante con periodos de aumento
de intensidad ha presentado pérdida de peso de aproximadamente 20 kg en7 meses como
antecedente quirurgico hernioplastia con técnica de Lichtenstein hace 7meses. Tras su
ingreso a emergencia, se evidencio en tomografia axial computarizada “Signo de
Remolino” por lo que sospecho inicialmente de una malrotacion intestinal, se procedid a
realizar examenes de pesquisa, durante el transoperatorio se evidencio pexia del ileo

terminal a la pared abdominal.

Conclusiones: La presentacion de falacia ad popolum o signo de torbellino es infrecuente
y esta asociado a mal rotacion intestinal. Sin embargo, también se ha descrito en volvulos
cecales y sigmoideos con obstruccidn intestinal, en nuestro caso se asocié a complicacion
postquirurgica tras realizacion de hernioplastia inguinal con técnica de Lichestein hace 7

meses.

Palabras clave: signo de remolino, falacia ad popolum, obstruccién intestinal,

linchestein
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Resumen caso 2

Introduccion: La hernia de Amyand constituye un raro tipo de hernia inguinal en la que su
contenido es el apéndice vermiforme, siendo infrecuente encontrarnos con un apéndice
inflamado en el interior del saco herniario.

Caso clinico: se presenta un caso de inguinodinia caracterizada por abdomen agudo
inflamatorio con hallazgo intraoperatorio de apendicitis fase necrética. La presencia de
apendicitis aguda dentro del saco herniario puede ocurrir hasta en un 0.13% de casos (1).
Se instaurd tratamiento quirirgico con técnica de Shouldice modificada, la evolucion
postquirurgica fue favorable con mejoria clinica significativa.

Conclusiones: Son pocos los casos de diagnostico preoperatorio descritos en la literatura
médica publicada, por lo que una alta sospecha clinica de esta enfermedad en hernia
inguinal encarcelada es muy importante para el diagnéstico diferencial. Tras el hallazgo el
tratamiento es quirdrgico, incluyendo el abordaje laparoscopio o convencional asociado con
reparacion de hernia o hernio plastia. El caso clinico que se describe a continuacién fue
diagnosticado transoperatoria mente y tratado con apendicetomia mas reparacion de hernia

con técnica de Shouldice modificada.

Palabras clave: Hernia, Inguinodinia, Amyand.
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Abstract case 1

Introduction: The ad populum fallacy or abdominal vortex sign is described as twistingof
the mesentery and loops of the small intestine, giving rise to an acute obstructive abdomen
that may be associated with necrosis or intestinal perforation, which is why it is considered
a surgical emergency. This entity was initially described as intestinal malrotation, however
several cases have currently been reported considering this non- pathognomic sign of a

specific entity. (1).

Clinical case: A case of a patient with crampy abdominal pain of 7 months of evolution
associated with weight loss, abdominal distension, cramping located in the mesogastrium
and hypogastrium constantly with periods of increased intensity, has presented weight loss
is presented. of approximately 20 kg in 7 months as a surgical history hernioplasty with the

Lichtenstein technique 7 months ago

Conclusion: The presentation of ad popolum fallacy or whirpool sing is infrequent and is
associated with intestinal malrotation. However, it has also been described in cecal and
sigmoid volvulus with intestinal obstruction, in our case it was associated as a post-surgical

complication after inguinal hernioplasty with the Lichtenstein technique.

keywords: swirl sign, ad popolum fallacy,intestinal obstruccion, linchestein

Alvaro Javier Cevallos Guamancela



UCUENCA

Abstract case 2

Introduction: Amyand's hernia is a rare type of inguinal hernia in which its content is the
vermiformappendix, being infrequent to find an inflamed appendix inside the hernial sac.
Clinical case: a case of inguinodynia characterized by acute inflammatory abdomen with
intraoperative finding of necrotic phase appendicitis is presented. The presence of acute
appendicitis within the hernial sac can occur in up to 0.13% of cases (1). Surgical treatment
was established with the modified Shouldice technique, post-surgical evolution was
favorable with significant clinical improvement.

Conclusion: There are few cases of preoperative diagnosis described in the published
medical literature, so a high clinical suspicion of this disease in incarcerated inguinal hernia
is very important for differential diagnosis. After the finding, treatment is surgical, including
the laparoscope or conventional approach associated with hernia repair or hernioplasty. The
clinical case described below was diagnosed intraoperatively and treated with

appendectomy plus hernia repair with the modified Shouldice technique.

Key words: Hernia, Inguinodynia, Amyand.
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Falacia ad populum tras reparo de hernia inguinalderecha
Introduccién

El signo del remolino o falacia ad popolum fue descrito por primera vez en 1992, como
resultado de la torcion de los componentes mesentéricos superiores, inicialmente se
asociaba a un trastorno embriogénico secundario la rotacion intestinal. Sin embargo, se
han descrito casos de vélvulo intestinal, sin la presencia de malrotacion intestinal asociada
(1).

El "signo del remolino" tiene lugar cuando dos asas intestinales rotan sobre si mismas en
sentido horario junto con vasos y grasa mesentérica. Puede acompafiar hallazgos
sugerentes de complicacion como liquido libre, ingurgitacion de los vasos mesentéricos o
engrosamiento mural entre otros. Ha sido descrito en el contexto de malrotacién intestinal
y volvulos de intestino delgado o grueso de origen primario o secundario, obstrucciones
de asa cerrada, en casos de enteritis, de torsion omental u ovarica (2).

En nuestro caso se presentd secundario a la pexia del ileo terminal a la pared abdominal
como complicacién de hernioplastia inguinal con técnica de Liechtenstein. La
sensibilidad y la especificidad del "signo del remolino" para el vélvulo del intestino medio
causado por malrotacion son del 92 % y del 100 % razén por la que se sospech6 de mal

rotacion intestinal, sin embargo, en el trans operatorio los hallazgos fueron diferentes (3).
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Presentacion de caso

Mujer de 76 afios, ecuatoriana, mestiza, con antecedentes de hipertension arterial en
tratamiento con losartan 100 mg, carvedilol 25mg, espironolactona 25 mg , Nodulo tiroideo
izquierdo. Como antecedentes gineco obstétricos Gestas:4 nacidos por parto normal, un
hijo fallecido por leucemia. Colonoscopia con reporte de Diverticulosis y como
antecedente quirurgico hernioplastia inguinal derecha tipo Liechtenstein. Acude por
cuadro de dolor abdominal tipo célico de 7 meses de evolucion asociado a pérdida de peso,
distencion abdominal, tipo cdélico localizado en mesogastrio e hipogastrio de manera
constante con periodos de aumento de intensidad ha presentado pérdida de peso de
aproximadamente 20 kg en 7 meses. En la evaluacion inicial, se encontré un pulso de 54
latidos por minuto, tension arterial de 130/70 mmHg, afebril, 22 respiraciones minuto,
saturacion de oxigeno 94% (FiO2 0.21). Al examen fisico, orientada, piel palida. Pulmones
con murmullo vesicular conservado, no se auscultan ruidos sobreagregados. Corazén con
ruidos de intensidad normal. Extremidades simétricas no dolorosas a la palpacion.
Abdomen distendido, depresible, doloroso a la palpacion superficial a nivel de mesogastrio
e hipogastrio, ruidos hidroaéreos aumentados, sin signos de reaccion peritoneal.

En los examenes complementarios se reportaron: leucocitos: 5.02, neutrdfilos: 76.1, hb:
10.6, hematocrito:33,volumen corpuscular medio: 92.9, plaquetas: 221000, urea:28.8,
creatinina:0.48, Filtrado Glomerular: 118 ml/min/1.763 m?, TGO: 24.26 TGP: 20.55, TP:
12, TTP: 26.2, INR: 1, Glucosa: 137.02 mg/dl, PCR: 0.14mg/dl, Na:131.3, K: 4.22,
CL: 95.9 Proteinas totales. 6.036.4- 8.3), albumina. 2.70 (3.5-5.2),Globulina. 3.33.
Gasometria arterial. PH. 7.449, HCO?: 21.1; lactato: 0.90. Amilasa. 64.85( < 90), lipasa.
25.21 ( < 38), LDH: 346.90 (230-460), Orina. D: 1015, pH. 8. C. Cetdnicos. 50 mg/dI,
proteinas. 30 mg/dl. Sedimento: piocitos. 7-9 por campo; hematies. 1-3 "por campo,
cilindro hialino: +. Se realizé6 tomografia axial computarizada de abdomen simple y
contrastada en la que se evidencia obstruccion intestinal parcial secundaria a hernia
interna , adenopatias mesentérica, enfermedad diverticular del colon, defecto herniario en
fosa iliaca izquierda y liquido libre en cavidad peritoneal. Se decidio iniciar protocolo de
nutricion preoperatoria parenteral para mejorar el estado nutricional de la paciente. Se
decidié realizar un abordaje abierto laparotomia exploratoria con incisidn media
infraumbilical, al revisar la cavidad abdominal se evidencia pexia a 30 cm de la valvula
ileo cecal de ileo terminal a pared abdominal, se realiza liberacion de adherencias, con

posterior comprobacién de adecuada luz de asa intestinal, se comprueba hemostasia y se

Alvaro Javier Cevallos Guamancela
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procede a realizar cierre de pared abdominal, se realiza seguimiento al paciente
observando adecuada evolucion postquirurgica con aumento progresivo de peso y mejoria

nutricional.

Imagen N°1

Imagen 1: Linea A se evidencia signo de Falacia Ad
Popolum

Discusion
La hernioplastia inguinal por via anterior con técnica de Liechtenstein se asocia a
complicaciones intestinales entre el 0,2%, entre ellas la liberacién de un segmento intestinal
estrangulado, la lesién inadvertida del colon deslizado con el saco herniario y ligadura alta
del saco herniario con atrapamiento intestinal. (1) La fijacion de la malla es un punto de
controversia por las complicaciones asociadas. El sindrome de obstruccién intestinal es
una complicacién conocida secundaria a bridas, volvulos, estenosis o hernias internas. (2)
Aqui describimos un caso en el que la tomografia axial computarizada diagnosticé por
primera vez con precision la rotacion intestinal al demostrar el signo del remolino, la

sospecha fue alta con base en [aTC y la laparotomia confirmé el diagnostico. Esto enfatiza

11
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que el signo de remolino tieneuna sensibilidad y la especificidad del 92 % y del 100 %
respectivamente para malrotacion intestinal, sin embargo, se ha descrito su asociacién con
otras patologias. (3)

Los sintomas clinicos comunes asociados con la obstruccién intestinal tras hernioplastia
incluyen dolor abdominal, distensién abdominal, nauseas y vomitos (biliosos y no biliosos).
(5) El diagnéstico es clinico lleno de dificultades, es indispensable considerarlo como
diagnostico diferencial entre como la isquemia intestinal y el infarto en pacientes con
antecedente de hernioplastia. (4)

El protocolo diagndstico que han demostrado su valor incluye radiografias simples y con
contraste, tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear. El remolino
intestinal o falacia ad popolum, que es el corolario del clasico signo del sacacorchos quese
observa en la radiografia con contraste y tomografia computarizada. (3)

En un estudio retrospectivo y comparativo de 688 pacientes operados de hernia inguinalen
el Hospital General Universitario "Abel Santamaria Cuadrado" de Cuba se observé el1,45
de oclusién intestinal post herniorrafia por atrapamiento de un asa intestinal con un punto
transfixiante. Esta complicacion puede provocar el desarrollo de una fistula enterocutanea,
un absceso en la pared intestinal o una obstruccion. (3)

Es importante destacar que el sigho de remolino se asocia con un alto valor predictivo para
volvulo de intestino medio, este puede encontrarse en la tomografia axial computarizada
(6). Sin embargo, en otros estudios como la ecografia a mas de no presentar exposiciéon a
la radiacidén suele evidenciarse un eje andmalo truncado a nivel de la vena o arteria
mesentérica superior acompafante (7) . Entre las patologiasasociadas a mas del vélvulo
intestinal, suele encontrarse secundariamente a alteracionesa nivel anexial, dato que se
corrobora en un estudio de 315 casos en el se encontré el signo del remolino en 178/226
(78,8 %) pacientes, sefiales Doppler color ausentes en elérgano torcido en 119/269 (44,2%)
pacientes y el signo del anillo folicular en 51/134 (38,1%) pacientes(8). En otra revisién
retrospectiva de imagenes y videoclips se encontrocomo caracteristicas detectadas con
mayor frecuencia de torsidén anexial, el edema del estroma ovarico con o sin foliculos
antrales desplazados periféricamente (201/254; 79,1%) y el signo del remolino (139/153;
90,8 %)(9).

Otro punto de discusion es la evaluacion tomografica por parte de los especialistas, en

Alvaro Javier Cevallos Guamancela
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relacién al grado de rotacion, la presencia de obstruccion y los signos de isquemia, en un
estudio de seguimiento clinico y radiologico, en 1213 pacientes quienes de los cualesse
encontré que 33 de los estudios tomograficos encontrados tenian signo del torbellino,estos
estudios se repartieron a dos lectores de los cuales el lector 1 detectd 7 de los 33vélvulos
(sensibilidad 64 %, especificidad 98 %, valor predictivo positivo 21 %, valor predictivo
negativo 99,7 %). El lector 2 detectd 3 de los 33 volvulos (sensibilidad 27 %, especificidad
99 %, valor predictivo positivo 23 %, valor predictivo negativo 99,5 %) (10)Por lo tanto, la
experiencia diagnostica de estos casos es en términos operador dependiente, es un

diagnéstico que se debe tener en cuenta en caso de obstruccion intestinal.

Conclusion
El presente caso resalta la importancia de conocer que el signo del remolino no es
patognomodnico de una sola entidad puntual, pudiendo representar un simple hallazgo en
el contexto de otra patologia aguda, por lo que debemos ser capaces de reconocer sus
variantes para instaurar el tratamiento adecuado, sea quirurgico o médico ademasde tener
en cuenta la importancia de la adecuada fijaciéon de la malla durante la hernioplastia para
evitar esta potencial complicacion.

Aspectos bioéticos

El presente estudio tiene la autorizacion del departamento de Docencia e Investigacion de
la unidad de salud. Para precautelar la participacion de la persona se explicara con detalle
en que consiste este caso clinico. Respondiendo a todas las preguntas que pueda tener la
persona. El investigador considerd el beneficio para la persona, que consiste en que al
revisar su historial clinico en detalle y al encontrarse alguna informacion que amerite
informacion posterior, se le indicara este particular a la paciente. Para la obtencién del
consentimiento informado se entrevistd a la participante en un lugar que permita la
privacidad y que permita contar con su participacion libre y voluntaria. En vez de su nombre,
su historia clinica y de su cédula se utilizara cédigo. El acceso al formulario clinico sera
unicamente del director del estudio e investigar principal. Consentimiento Informado (Anexo
1).

No existen riesgos para la persona y los beneficios potenciales seran de tipo indirecto, ya
que el impacto directo sera para las futuras personas que puedan beneficiarse de las
conclusiones y ensefianzas de este caso.

Informacién de los autores
Cevallos Guamancela Alvaro Javier. Médico. Posgradistas de Cirugia
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Hernia de Amyand resuelta con técnica de Shouldice ModificadaReporte de caso

Introduccién
La apendicitis aguda confinada en hernia inguinal es rara 0,13% de los casos. Esta rara
condicion se llama hernia de Amyand. Una presentacion comun es una hernia inguinal
complicada. (1)Por lo tanto, el diagnostico preoperatorio de esta patologia quirdrgica
requiere un alto grado de sospecha clinica, que en su mayoria se realiza en el trans
quirurgico (1). La manifestacion clinica reportada en los pocos casos es la de dolor en el
cuadrante inferior derecho del abdomen, asociado a una masa sensible, tensa e irreductible
en la region inguinal homolateral (2). Entre las complicaciones asociadas se encuentra la
peritonitis difusa, la formacién de abscesos secundarios a la perforacion del apéndice dentro
del saco, e incluso tan graves como la fascitis necrotizante (3). Un diagnéstico y tratamiento
tempranos mejoran sustancialmente los resultados quirdrgicos y la morbi-mortalidad del

paciente.

Se expone el caso de una paciente con hernia de Amyand con hallazgo intraoperatorio de
apendicitis aguda fase necrotizante, en la que se resolvidé con apendicetomia convencional

mas técnica de Shouldice modificada.

Presentacion de caso
Mujer de 68 afos, ecuatoriana, mestiza, con antecedentes de hipotiroidismo con
tratamiento con base en levotiroxina 0.10 mcg. Artritis con tratamiento con base en
prednisona 5 mg. Depresién con tratamiento con base en paroxetina 12.5 mg mas
clonazepam 0.5 mg. Antecedentes quirurgicos: Tiroidectomia hace 10 afios por bocio no
cancerigeno y colecistectomia hace 12 afios. Acude por cuadro de dolor de dos dias de
evolucién en region inguinal derecha tipo punzante 7/10 en la escala de EVA, no irradiado
que se exacerba con la deambulacién, en la ultima hora el dolor se exacerba tras realizar
maniobras de vasalva En la evaluacion inicial se encontré un pulso de 72 latidos por
minuto, tension arterial de 130/85 mmHg, afebril, 22 respiraciones minuto, saturaciéon de
oxigeno 94% (FiO2 0.21%). Al examen fisico, orientada e hidratada. Pulmones con
murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores crepitantes en base pulmonar
derecha. Corazon con ruidos de intensidad normal. Extremidades simétricas no dolorosas
a la palpacién. Abdomen blando depresible no signos de reaccion peritoneal,
RHA presentes. Pelvis dolorosa la palpacién en regién inguinal derecha, con maniobra de
valsalva se palpa masa con relacién hernia inguinal directa de 4 x 4 cm derecha

no

Alvaro Javier Cevallos Guamancela



UCUENCA

reductible no se evidencian cambios en la coloracién de la piel. En los examenes
complementarios se reportaron: Pcr: 9.05, INR: 1.06, Tp: 12.7, Ttp: 30.3, Leucocitos
(Wbc):10.34 Hemoglobina: 12.0, Hematocrito (Hct): 37.1, Plaquetas.: 251, Recuento de
glébulos Rojos: 4.65, Linfocitos %: 13.1, Neutrofilos %: 80.3, Glucosa.: 178 Se realizo
ecografia de tejidos blandos en la region inguinal derecha observandose defecto de pared
de 13 mm por el que potruye saco herniario formado por asas intestinales y epiplon que
mide 7.9 x 3.9 cm. Presenta vascularidad y no es reductible se observa incremento de la
ecogenicidad de la grasa mesentérica. Se procedio a realizar herniorrafia inguinal derecha
con técnica de Shouldice Modificada con hallazgo transquirurgico de Hernia inguinal
derecha directa de contenido apéndice cecal (hernia de Amyand), con defecto herniario
de 5 x4 cm de diametro. Apéndice de paredes necréticas de 12 x 0,8 cm de diametro, con
base de mala calidad, liquido inflamatorio escaso. Se colocé dren aspirativo tipo Jackson
Pratt a nivel de corredera parietocolica derecha. La evolucién postquirurgica del paciente
fue favorable con adecuado control del dolor, tolerancia oral adecuada. Se procedié a dar
el alta médica y se indicoO complementar esquema antibidtico a base de
ampicilinasulbactam.
Figura N°1

Se evidencia presencia de apéndice al explorar el saco herniario

Alvaro Javier Cevallos Guamancela
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Figura N°2

Se evidencia cierre de herida posterior al acto quirurgico

Discusion

Diagnéstico preoperatorio de apendicitis aguda no suele ser dificil. Sin embargo, puede
ocurrir cuando este se proyecta en posiciones atipicas. Una localizacion rara es dentro de
un defecto del canal inguinal o hernia de Amyand. A su vez este constituye un diagndstico
preoperatorio complicado. En el caso descrito se reporté como hernia derecha incarcelada
en la que se evidenciaron cambios mesentéricos en el contenido herniario que orientaron
a sospecha de estrangulacion del contenido herniario (5). La caracteristica tipica
reportada en la Hernia de Amyand es dolor localizado en fosa iliaca derecha la cual se
acompafna de una masa dolorosa a la palpacién profunda, no reductible localizada en la
region inguinal ipsi lateral (6). Dada la frecuencia de la patologia quirurgica la sospecha
clinica nos hace confundir con hernia inguinal compleja incarcelada o estrangulada. Entre
los diagndsticos diferenciales se debe considerar epididimitis aguda, hidrocele, varicocele,
torsion testicular adenitis mesentérica o inguinal, hernia femoral o hernia de Richter. Las
complicaciones asociadas a la hernia de Amyand se encuentran peritonitis difusa
estercoracea u abscesos localizados en el area inguinal y pared abdominal, también se
han descrito casos de fascitis necrotizante (7). Cuando la sospecha clinica es elevada se
recomiendan realizar tomografia axial computarizada, la cual cuenca con alta sensibilidad
y especificidad en casos de apendicitis aguda de dificil diagndstico o patologia abdominal

aguda (8), sin embargo en nuestro caso el diagnéstico se realizé en el transoperatorio,

Alvaro Javier Cevallos Guamancela
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terminando en una compleja reparacion de hernia inguinal derecha que ecograficamente
se reporté como incarcelada mas cambios mesentéricos en el contenido herniario.

En cuanto a la fisiopatologia quirurgica, es dificil determinar si la apendicitis es un fendmeno
primario o una estrangulacion causada por una hernia cecal asociada producto de la
contraccién muscular y al aumento de la presion intraabdominal (9). Se ha planteado la
hipotesis de que el ciego localizado o proyectado a nivel del canal inguinal es mas
susceptible a las lesiones y tiene un flujo sanguineo reducido, lo que podria provocar un
crecimiento excesivo de bacterias e inflamacién en este érgano dando como resultado
hernia de Amyand.

El tratamiento quirurgico tiene como objetivo resolver dos instancias primero la apendicitis
en la que su resolucion de eleccion fue la apendicectomia por herniotomia mas anulo plastia,
con la consiguiente reparacién sin tension con técnica de Shouldice de la hernia inguinal
(10). Cuando el diagnéstico se lo realiza preoperatoriamente es recomendable un abordaje
pre peritoneal o abdominal mediante una laparotomia infra medio umbilical, también es
recomendable un abordaje laparoscopico (11).

No se recomienda la reparacién de la hernia con técnica de Lichestein porque el uso de
material de reparacion en la pared abdominal contaminada aumenta el riesgo de infeccion
de la herida quirurgica y fistula del mufién cecal. En el caso descrito se optd por un abordaje
inguinal mas anulo plastia dado que fue el diagndstico fue transoperatorio, por las
complicaciones asociadas al uso de malla se realizé un reparo del defecto herniario con la
técnica de Shouldice.

Conclusiones

El presente caso hernia de Amyand resuelto por apendicetomia mas hernioplastia tipo
Shouldice es importante conocerlo, La fisiopatologia de la apendicitis aguda en la hernia de
Amyand no esta bien definida. El apéndice, al pasar a través del anillo inguinal, se vuelve
mas vulnerable al trauma, y la circulacion apendicular se interrumpe o disminuye, lo cual
causa inflamacion, crecimiento bacteriano u obstruccion intraluminal debido al aumento de
presion. Por lo tanto, es importante lograr un adecuado abordaje quirurgico para evitar

complicaciones y la consiguiente larga estancia hospitalaria

Aspectos bioéticos

El presente estudio tiene la autorizacion del departamento de Docencia e Investigacion de
la unidad de salud. Para precautelar la participacion de la persona se explicara con detalle

en que consiste este caso clinico. Respondiendo a todas las preguntas que pueda tener la
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persona. El investigador considerd el beneficio para la persona, que consiste en que al
revisar su historial clinico en detalle y al encontrarse alguna informacion que amerite
informacion posterior, se le indicara este particular a la paciente. Para la obtencién del
consentimiento informado se entrevistd a la participante en un lugar que permita la
privacidad y que permita contar con su participacion libre y voluntaria. En vez de su nombre,
su historia clinica y de su cédula se utilizara cddigo. El acceso al formulario clinico sera
unicamente del director del estudio e investigar principal. Consentimiento Informado (Anexo
1).

No existen riesgos para la persona y los beneficios potenciales seran de tipo indirecto, ya
que el impacto directo sera para las futuras personas que puedan beneficiarse de las
conclusiones y ensefianzas de este caso. No se obtiene una muestra porque el tipo de
estudio consiste en la presentacion de un Unico caso.
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Anexo A
1.- Consentimiento Informado Falacia Ad Popolum

Consenti
m“&‘:‘:;lomado Para el uso de datos, fotografias o imagenes
S Para reportes de caso o series de caso

T e
@m— =0 del manuscrito del reporie de caso o serie de casos ,j
‘\%

[ Nombre del investi s
Princ Investigador

hslnua N (es] de filacion ’UM, Jed i G
191, =T

A - TR0 elecirénico —{L‘l‘-*d:_.h Cion I

| Direccidn de sitio de i .—-M_‘%Uu.ﬁa*mkm R e
(Teleons der o ge g —{Cmtes o —
99

Res
Pelado Sefior (a), este documento se compane por dos partes, a saber:

1. Informacion )
2 2' egunias. P& Lsled sobre la intencion del estudio, en forma de
" esta dlammm“"“.‘"“’ informado para obtenar su firma si usted
CON participar en el reporte de su caso o estudio, Firmaran

Es posible que el Siguients texto con
tanga algunas palabras que usted no
gseﬂtndl. a. L? Dodimos‘ que por favor |e soliclte a su médico o profesional tratante
& m;ml Que el significado de éstas. Siéntase en ibertad para realizar las
Snm:ods' que considere necesarias, Disponga de tiempo para pensar y tomar
o “:d o:':; Y para consullar con amigos, familares, allegados 0 con quienes

d ere aproplades pars darle

N . ayu 4 comprander las razones para

Parte 1:

g,Cuﬂosolpmpésltodoou.nmdomoourbdonm?
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LQué pasa i usted decide participar? y LQué pasa sl cambia de opinién?

cambiard la Mendon que ustediel
ustedlel paciente decide parlicpar
revocar su consantimiento en
1»% de la publicacion, pero una
nsa’), no serd posible revocar

Su parlicipacitn es voluntaria y en nada
padiente reciba en la institucion. Incusve 8l
ahora y cambia de opinidn més tarde, puece
cualguier momento $in que medie explcacion an
vez entregado of articulo para publicar ("es1é en pre
al consemtimiento.

:Qué informacion se publicard? y (Quidnes podran acceder a la
informackén?
1. El material (folografla, imsgen, texio) se publcard sin su nombrelel
nombre dal packente, No obstante, no puede garantizarse el anonimato
completo. Es posibie que akguien, en akgin ugar (por ejemplo, alguien que
cuid6 de mildel paciente © un pariente) puada reconocarmalreconoces el

pacienta,

2, Elmnalddumaowedomoﬂmohcldrdemhsmmiomww
0 losion'ia enfermedad o lesidn del paciente y cualguier tralamento O
cirugla que yolel pacients haya tenido, luviera © pueda laner &n el futuro.

3. El matenial del estudio se puede publicar en una revisla que 58 qatﬁbuya
en todo el mundo. anuolemwoﬂadelasvaoocmureu\uvan

oo la salud, ptiw'oatngnte.

dirigidas a médicos y obros profesionales
también pueden verla muchas OIras pérsonas, Como Academicos,

estudiantes y periodistas.

4. El anticulo, Incluidas |as folograflas, imagen o 1exio, pueden ser objeto
deunoomuricadodoprmsaypodrhaooqdecuulaparﬁrdeonlm
en redes sociales yio utilizarse en olras actividades.

¢Hay beneficios o gastos?

Usted, &l paciente y su familia no recibiran ningun baneficio ecoNOMICo derdvado

de la paricipacibn en esie estudio. Tampoco incurirdn en algin gasto

econdmico. Olros paci con una condicion similar a la suya/del paciente y
obclrﬂmubonoﬁduﬁndclwmwdelcma!

los profesionales qu : s
mdooammoedenuypodoridmtﬁwrapldammum.

¢Cudles son las obligaciones de los Iinvestigadores?
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Como investiga ; |
= d::g ms eslamos obligados a preservar la confidencialidad ¥ @

lentificackbnia del paciente. Ninguna parsona sabrd qué el
matenial de estudio (texto, imagenes, fotografias) trata de usted/el paciente.

A quién puede hablar o preguntar?

m :ci:'memq ® plantear sus inquietudes sobre su participacién eneste
encontrara(n) la d;s;mn énto. En la parte superior de este documento
puede buscamos Tonr . UMero telefonico de trabajo donde usted/el paciente

adecuadas. ambién puede consultardo con las personas que considere

Parte 2:

CONSENTIMIENTO

Yo Gsm:&m \h“\ Dol Cadhng
AT DR 20y, identificado con het
o e weniiad] No. 32 N ) JOCL e

A QUE E
REPRESENTANTE

PERSt

™ 'LICADG ¥ ADMINSSTRADO EL SORMALARIO AL PAGIENTE O A 53U

. 8. S aulor coerespondanis U oira persona Que lonca autondad pera
chmentod mw con m_ [Tig del
cocumenic 8 dloenhda H No. o wimomo iogbic oo cocumonios,
me ha informado sobre su intencién de divuigar y hacer pibdlico el caso clinico
comespondiente a (margue ‘X’ sobre las lineas para confrmar)

2 Mipersona X

¢ Mihijo____
Nombre:
identificado con No.
Otro familiar ____
Nombre:
identificado con No.

o

Confirmeo que: (marque ‘X' sobre las lineas para confirmar)
He visto ia folo, imagen, texto u otro material sobre milel paciente,

Estoy la_d‘atnanha autorizado para dar este consentimiento. _x
No he recibido presiones de cualquier lipo para participar en el estudio y
la decision de participar la tomo en pleno uso de mis facultades mentales,
consciente y librementa. LAE

He leido o me han leido la informacién proporcionada. e

0o
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o He tenido la oportunidad de hacer preguntas
ra entender & cabaldad
&l proposio y condiciones del estudio, %

Entiendo que tengg

esiudio sin que ey derecho a retrarme de la pariicipacién en este

- Entiend

Entiendo que no

Por tanto, doy mii consentimiento a

INCMBRE moas

oMl afecto mi alencion ensalud. = @
mis datos e im j
wﬂMla"daoymma, éoon%s seran manejados con total

e s recibiré Qy,ngdn eslimulo econdmico por la participacion

|

¥ METO ¥ .i;: E-UEL INVESTIGADCOY PRINCIPA L para wﬁ el
Material (lexto, fotografias, imagenes) sobre milel paciente sea publicado.
Firma del Participante
 Nombre del paricipants W]
Documento de identidad %{;‘:;\ s:ﬁ?:;h‘s Luhin
Direccion de residencia C
Correo elecirénico fw‘. BT al
eléfono O qgaI Lakoy
&mem- 5111 1 101s Hora: \¢:100
&N Nombve def paciente, mwmwum«mmmmw
cumunm»pa::"r:lm(p.-o} Etpocinnrohamm,osmwca 18 aftas 0 Higne wn
Firma del testigo
Nombre del lest)
Documento de aenﬁdad
Dweccidn de residencia
Correo electronico
Teléfono
acha: Hora:
 Firma del administrador del
formulario (o in r) 2. e | S "
N el a .mhm L—lenl.—
Cargo _ £z
Documento de identidad OInS 993940
Direccion de resigencia Sidgey
Correo electronico [y | \
Teléfono OHM4Iniy
[Fecha: (5 [1T]jo1% Hora: 1 un
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Anexo B

1.- Consentimiento Informado Hernia de Amyand

Consenti
""’!:‘.‘.?..L".”""“" Para ol uso de datos, fotografias o imagenes
S Para reportes de caso o series de caso

Titulo t .
w0 tentativo del manuscritg del reporte de caso o serie de casos ﬂ
K
| Nombre dol investis o _
P Investigador :

aciagn Uoney o ded de Comnen
‘ orreo - S\I :L%_‘l“ (l'ﬂ(;-LC—
| Direccién de sito de i o | PSE,;,, i :3‘ e 1]
| Teléfono del sitio af— :’:—bap_o (099313143 3 "

Resg
Pelado Sefior (a), este documento se compane por dos partes, a saber:

1. Informacign X

2 ,‘3‘ egunias. Pe@ Lsled sobre la intencion del estudio, en forma de
+ Fomulario de consentimiento info :

! fMmado para obtener su firma si usted

esﬁdcacuum?onpamaparenumpongdesucasooumo. Firmaran

Es posible que el siguients taxto
contenga algunas palabras usted no
;'Jt:nl.da. L?mqmwhvwlewﬁdoaw médico o pmﬁ:ﬁa tratante
5 - n;m‘ Que el significado de éstas. Siéntase en libertad para realizar las
mroggwg que considere necesarias, Disponga de tiempo para pensar y tomar
o s:ed o;:::’ ¥ para consullar con amigos, familares, allegados 0 con quienes

d ere aproplades pars darie

g N ' aHyu a4 comprander l3s razones para

Parte 1:

gCuﬂosolmpéslodoMnmdomourﬁdoum?
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LQué pasa i usted decide participar? y LQué pasa sl cambia de opinién?

cambiard la Mendon que ustediel
ustedlel paciente decide parlicpar
revocar su consantimiento en
1»% de la publicacion, pero una
nsa’), no serd posible revocar

Su parlicipacitn es voluntaria y en nada
padiente reciba en la institucion. Incusve 8l
ahora y cambia de opinidn més tarde, puece
cualguier momento $in que medie explcacion an
vez entregado of articulo para publicar ("es1é en pre
al consemtimiento.

:Qué informacion se publicard? y (Quidnes podran acceder a la
informackén?
1. El material (folografla, imsgen, texio) se publcard sin su nombrelel
nombre dal packente, No obstante, no puede garantizarse el anonimato
completo. Es posibie que akguien, en akgin ugar (por ejemplo, alguien que
cuid6 de mildel paciente © un pariente) puada reconocarmalreconoces el

pacienta,

2, Elmnalddumaowedomoﬂmohcldrdemhsmmiomww
0 losion'ia enfermedad o lesidn del paciente y cualguier tralamento O
cirugla que yolel pacients haya tenido, luviera © pueda laner &n el futuro.

3. El matenial del estudio se puede publicar en una revisla que 58 qatﬁbuya
en todo el mundo. anuolemwoﬂadelasvaoocmureu\uvan

oo la salud, ptiw'oatngnte.

dirigidas a médicos y obros profesionales
también pueden verla muchas OIras pérsonas, Como Academicos,

estudiantes y periodistas.

4. El anticulo, Incluidas |as folograflas, imagen o 1exio, pueden ser objeto
deunoomuricadodoprmsaypodrhaooqdecuulaparﬁrdeonlm
en redes sociales yio utilizarse en olras actividades.

¢Hay beneficios o gastos?

Usted, &l paciente y su familia no recibiran ningun baneficio ecoNOMICo derdvado

de la paricipacibn en esie estudio. Tampoco incurirdn en algin gasto

econdmico. Olros paci con una condicion similar a la suya/del paciente y
obclrﬂmubonoﬁduﬁndclwmwdelcma!

los profesionales qu : s
mdooammoedenuypodoridmtﬁwrapldammum.

¢Cudles son las obligaciones de los Iinvestigadores?
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““if?‘” ‘@* 'He tenido la oportunidad de hacer preguntas entender a cabalidad
N el propésito y condiciones del estudio. &
o Entiendo que tengo derecho a retirarme de la parﬂdpadbn en este
estudio sin que eslo afecte mi atencion en salud.
o Entiendo que mis datos e imagenes seran manejados con total

confidencialidad y reserva, o il
o Entiendo que no recibiré n}Egun estimulo econémico por la participacion
en este estudio.

Por tanto, doy ml oonsentnmnento a .
SRS L LEGIBLE D =STIGADOH CiFAL], para que el
Matenal (texto fotograﬁas nmégenes) sobre mi/el pacleme sea pubhcado

Firma del participante
Nombre del participante T
umento de identidad OLloe3IR 5AL
| Direccion de residencia Guc‘\m.e
Correo electrénico
| Teléfono oqmqi‘\ﬁé‘l Chaeln)
Fecha: (5 o2l Hora: |é&:o¢

"~ Si firma en nombre del pacients, especifique &l motivo por el que el paclente no puede dar su
consentimiento por si mismo (p. ej. El paclente ha fallecido, es menor de 18 aflos o tiene un

deterioro cognilivo o inlelectual). > s
(Za'u | o [etlp

Firma del testigo

Nombre del testigo

Documento de identidad

Direccién de residencia

"Correo elecirénico

Teléfono

Fecha: Hora:

Firma del administrador del
formulario (o investigador) . S~ A :

ombre del administrador Rluge \eser (fudley  Guonodls

Cargo ooy &)
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