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Resumen caso 1 

Introducción: La falacia ad populum o signo de remolino abdominal es descrita como la 

torción del mesenterio y asas del intestino delgado, dando lugar a abdomen agudo de tipo 

obstructivo que puede estar asociado a necrosis o perforación intestinal, razón por la 

que es considerado una emergencia quirúrgica. Esta entidad inicialmente fue descrita en 

malrotación intestinal sin embargo en la actualidad se han reportado varios casos 

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

 

Caso clínico: Se presenta el caso de una paciente con dolor abdominal tipo cólico de7 

meses de evolución asociado a pérdida de peso, distención abdominal, tipo cólico 

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 quirúrgico hernioplastia con técnica de Lichtenstein hace 7meses. Tras su 

ingreso a emergencia, se evidencio en tomografía axial computarizada “Signo de 

Remolino” por lo que sospecho inicialmente de una malrotación intestinal, se procedió a 

realizar exámenes de pesquisa, durante el transoperatorio se evidencio pexia del íleo 

terminal a la pared abdominal. 

 

Conclusiones: La presentación de falacia ad popolum o signo de torbellino es infrecuente 

y está asociado a mal rotación intestinal. Sin embargo, también se ha descrito en vólvulos 

cecales y sigmoideos con obstrucción intestinal, en nuestro caso se asoció a complicación 

postquirúrgica tras realización de hernioplastia inguinal con técnica de Lichestein hace 7 

meses. 

   

 

 

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

 linchestein 
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Resumen caso 2 
 

Introducción: 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 clínico: se presenta un caso de inguinodinia caracterizada por abdomen agudo 

inflamatorio con hallazgo intraoperatorio de apendicitis fase necrótica. La presencia de 

apendicitis aguda dentro del saco herniario puede ocurrir hasta en un 0.13% de casos (1). 

Se instauró tratamiento quirúrgico con técnica de Shouldice modificada, la evolución 

postquirúrgica fue favorable con mejoría clínica significativa. 

Conclusiones: Son pocos los casos de diagnóstico preoperatorio descritos en la literatura 

médica publicada, por lo que una alta sospecha clínica de esta enfermedad en hernia 

inguinal encarcelada es muy importante para el diagnóstico diferencial. Tras el hallazgo el 

tratamiento es quirúrgico, incluyendo el abordaje laparoscopio o convencional asociado con 

reparación de hernia o hernio plastia. El caso clínico que se describe a continuación fue 

diagnosticado transoperatoria mente y tratado con apendicetomía más reparación 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 
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Abstract case 2 
 

Introduction: Amyand's hernia is a rare type of inguinal hernia in which its content is the 

vermiform appendix, 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 inguinal derecha 
 

Introducción 
 

El signo del remolino o falacia ad popolum fue descrito por primera vez en 1992, como 

resultado de la torción de los componentes mesentéricos superiores, inicialmente se 

asociaba a un trastorno embriogénico secundario la rotación intestinal. Sin embargo, se 

han descrito casos de vólvulo intestinal, sin la presencia de malrotación intestinal asociada 

(1). 

El "signo del remolino" tiene lugar cuando dos asas intestinales rotan sobre sí mismas en 

sentido horario junto con vasos y grasa mesentérica. Puede acompañar hallazgos 

sugerentes de complicación como liquido libre, ingurgitación de los vasos mesentéricos o 

engrosamiento mural entre otros. Ha sido descrito en el contexto de malrotación intestinal 

y vólvulos de intestino delgado o grueso de origen primario o secundario, obstrucciones 

de asa cerrada, en casos de enteritis, de torsión omental u ovárica (2). 

En nuestro caso se presentó secundario a la pexia del íleo terminal a la pared abdominal 

como complicación de hernioplastia inguinal con técnica de Liechtenstein. La 

sensibilidad y la especificidad del "signo del remolino" para el vólvulo del intestino medio 

causado por malrotación son del 92 % y del 100 % razón por la que se sospechó de mal 

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

Mujer de 76 años, ecuatoriana, mestiza, con antecedentes de hipertensión arterial en 

tratamiento con losartan 100 mg, carvedilol 25mg, espironolactona 25 mg , Nódulo 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 quirúrgico hernioplastia inguinal derecha tipo Liechtenstein. Acude por 

cuadro de dolor abdominal tipo cólico de 7 meses de evolución asociado a pérdida de peso, 

distención abdominal, tipo cólico 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 evaluación inicial, se encontró un pulso de 54 

latidos por minuto, tensión arterial de 130/70 mmHg, afebril, 22 respiraciones minuto, 

saturación de oxígeno 94% (FiO2 0.21). Al examen físico, orientada, piel pálida. Pulmones 

con murmullo vesicular conservado, no se auscultan ruidos sobreagregados. Corazón con 

ruidos de intensidad normal. Extremidades simétricas no dolorosas a la palpación. 

Abdomen distendido, depresible, doloroso a la palpación superficial a nivel de mesogastrio 

e hipogastrio, ruidos hidroaéreos aumentados, sin signos de reacción peritoneal. 

En los exámenes complementarios se reportaron: leucocitos: 5.02, neutrófilos: 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 m2, 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 Proteínas totales. 6.036.4- 8.3), albumina. 2.70 (3.5-5.2),Globulina. 3.33. 

Gasometría arterial. PH. 7.449, HCO3: 21.1; lactato: 0.90. Amilasa. 64.85( < 90), lipasa. 

25.21 ( < 38), LDH: 346.90 (230-460), Orina. D: 1015, pH. 8. C. Cetónicos. 50 mg/dl, 

proteínas. 30 mg/dl. Sedimento: piocitos. 7-9 por campo; hematíes. 1-3 ´por campo, 

cilindro hialino: +. Se realizó tomografía axial computarizada de abdomen simple y 

contrastada en la que se evidencia obstrucción intestinal parcial secundaria a hernia 

interna , adenopatías mesentérica, enfermedad diverticular del colon, defecto herniario en 

fosa iliaca izquierda y liquido libre en cavidad peritoneal. Se decidió iniciar protocolo de 

nutrición preoperatoria parenteral para mejorar el estado nutricional de la paciente. Se 

decidió realizar un abordaje abierto laparotomía exploratoria con incisión media 

infraumbilical, al revisar la cavidad abdominal se evidencia pexia a 30 cm de la válvula 

íleo cecal de íleo terminal a pared abdominal, se realiza liberación de adherencias, con 

posterior comprobación de adecuada luz de asa intestinal, se comprueba hemostasia y se 
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A 

procede a realizar cierre de pared abdominal, se realiza seguimiento al paciente 

observando adecuada evolución postquirúrgica con aumento progresivo de peso y mejoría 

nutricional. 

Imagen N°1 
 

 

 
	

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

 
                                                             Discusión 

La hernioplastia inguinal por vía anterior con técnica de Liechtenstein se asocia a 

complicaciones intestinales entre el 0,2%, entre ellas la liberación de un segmento intestinal 

estrangulado, la lesión inadvertida del colon deslizado con el saco herniario y ligadura alta 

del saco herniario con atrapamiento intestinal. (1) La fijación de la malla es un punto de 

controversia por las complicaciones asociadas. El síndrome de obstrucción intestinal es 

una complicación conocida secundaria a bridas, vólvulos, estenosis o hernias internas. (2) 

Aquí describimos un caso en el que la tomografía axial computarizada diagnosticó por 

primera vez con precisión la rotación intestinal al demostrar el signo del remolino, la 

sospecha fue alta con base en laTC y la laparotomía confirmó el diagnostico. Esto enfatiza 
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que el signo de remolino tieneuna sensibilidad y la especificidad del 92 % y del 100 % 

respectivamente para malrotación intestinal, sin embargo, se ha descrito su asociación con 

otras patologías. (3) 

Los síntomas clínicos comunes asociados con la obstrucción intestinal tras hernioplastia 

incluyen dolor abdominal, distensión abdominal, náuseas y vómitos (biliosos y no biliosos). 

(5) El diagnóstico es clínico 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 diagnóstico que han demostrado su valor incluye radiografías simples y con 

contraste, tomografía axial computarizada y resonancia magnética nuclear. El remolino 

intestinal o falacia ad popolum, que es el corolario del clásico signo del sacacorchos quese 

observa en la radiografía con contraste y tomografía computarizada. (3) 

En un estudio retrospectivo y comparativo de 688 pacientes operados de hernia inguinalen 

el Hospital General Universitario "Abel Santamaría Cuadrado" de Cuba se observó el1,45 

de oclusión intestinal post herniorrafía por atrapamiento de un asa intestinal con un punto 

transfixiante. Esta complicación puede provocar el desarrollo de una fístula enterocutánea, 

un absceso en la pared intestinal o una obstrucción. (3) 

Es importante destacar que el signo de remolino se asocia con un alto valor predictivo para 

vólvulo de intestino medio, este puede encontrarse en la tomografía axial computarizada 

(6). Sin embargo, en otros estudios como la ecografía a más de no presentar exposición a 

la radiación suele evidenciarse un eje anómalo truncado a nivel de la vena o arteria 

mesentérica superior acompañante (7) . Entre las patologíasasociadas a más del vólvulo 

intestinal, suele encontrarse secundariamente a alteracionesa nivel anexial, dato que se 

corrobora en un estudio de 315 casos en el se encontró el signo del remolino en 178/226 

(78,8 %) pacientes, señales Doppler color ausentes en elórgano torcido en 119/269 (44,2%) 

pacientes y el signo del anillo folicular en 51/134 (38,1%) pacientes(8). En otra revisión 

retrospectiva de imágenes y videoclips se encontrócomo características detectadas con 

mayor frecuencia de torsión anexial, el edema del estroma ovárico con o sin folículos 

antrales desplazados periféricamente (201/254; 79,1%) y el signo del remolino (139/153; 

90,8 %)(9). 

Otro punto de discusión es la evaluación tomográfica por parte de los especialistas, en 
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relación al grado de rotación, la presencia de obstrucción y los signos de isquemia, en un 

estudio de seguimiento clínico y radiológico, en 1213 pacientes quienes de los cualesse 

encontró que 33 de los estudios tomográficos encontrados tenían signo del torbellino,estos 

estudios se repartieron a dos lectores de los cuales el lector 1 detectó 7 de los 33vólvulos 

(sensibilidad 64 %, especificidad 98 %, valor predictivo positivo 21 %, valor predictivo 

negativo 99,7 %). El lector 2 detectó 3 de los 33 vólvulos (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 

diagnóstico que se debe tener en cuenta en caso de obstrucción intestinal. 

Conclusión 
El presente caso resalta la importancia de conocer que el signo del remolino no es 

patognomónico de una sola entidad puntual, pudiendo representar un simple hallazgo en 

el contexto de otra patología aguda, por lo que debemos ser capaces de reconocer sus 

variantes para instaurar el tratamiento adecuado, sea quirúrgico o médico ademásde tener 

en cuenta la importancia de la adecuada fijación de la malla durante la hernioplastia para 

evitar esta potencial complicación. 

Aspectos bioéticos 
 

El presente estudio tiene la autorización del departamento de Docencia e Investigación de 

la unidad de salud. Para precautelar la participación de la persona se explicará con detalle 

en que consiste este caso clínico. Respondiendo a todas las preguntas que pueda tener la 

persona. El investigador consideró el beneficio para la persona, que consiste en que al 

revisar su historial clínico en detalle y al encontrarse alguna información que amerite 

información posterior, se le indicara este particular a la paciente. Para la obtención del 

consentimiento informado se entrevistó a la participante en un lugar que permita la 

privacidad y que permita contar con su participación libre y voluntaria. En vez de su nombre, 

su historia clínica y de su cédula se utilizará código. El acceso al formulario clínico será 

únicamente del director del estudio e investigar principal. Consentimiento Informado (Anexo 

1). 

No existen riesgos para la persona y los beneficios potenciales serán de tipo indirecto, ya 

que el impacto directo será para las futuras personas que puedan beneficiarse de las 

conclusiones y enseñanzas de este caso.  

Información de los autores 
Cevallos Guamancela Álvaro Javier. Médico. Posgradistas de Cirugía
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Hernia de Amyand resuelta con técnica de Shouldice Modificada Reporte de caso 
 

Introducción 
La apendicitis aguda confinada en hernia inguinal es rara 0,13% de los casos. Esta rara 

condición se llama hernia de Amyand. Una presentación común es una hernia inguinal 

complicada. (1)Por lo tanto, el diagnóstico preoperatorio de esta patología quirúrgica 

requiere un alto grado de sospecha clínica, que en su mayoría se realiza en el trans 

quirúrgico (1). La manifestación clínica 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 región inguinal homolateral (2). Entre las complicaciones asociadas se encuentra la 

peritonitis difusa, la formación de abscesos secundarios a la perforación del apéndice dentro 

del saco, e incluso tan graves como la fascitis necrotizante (3). Un diagnóstico y tratamiento 

tempranos mejoran sustancialmente los resultados quirúrgicos 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 resolvió con apendicetomía convencional 

más técnica de Shouldice modificada. 

Presentación de caso 
Mujer de 68 años, ecuatoriana, mestiza, con antecedentes de hipotiroidismo con 

tratamiento con base en levotiroxina 0.10 mcg. Artritis con tratamiento con base en 

prednisona 5 mg. Depresión con tratamiento con base en paroxetina 12.5 mg más 

clonazepam 0.5 mg. Antecedentes quirúrgicos: Tiroidectomia hace 10 años por bocio no 

cancerígeno y colecistectomía hace 12 años. Acude por cuadro de dolor de dos días de 

evolución en región inguinal derecha tipo punzante 7/10 en la escala de EVA, no irradiado 

que se exacerba con la deambulación, en la última hora el dolor se exacerba tras realizar 

maniobras de vasalva En la evaluación inicial se encontró un pulso de 72 latidos por 

minuto, tensión arterial de 130/85 mmHg, afebril, 22 respiraciones minuto, saturación de 

oxígeno 94% (FiO2 0.21%). Al examen físico, orientada e hidratada. Pulmones con 

murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores crepitantes en base pulmonar 

derecha. Corazón con ruidos de intensidad normal. Extremidades simétricas no dolorosas 

a la palpación. Abdomen blando depresible no signos de reacción peritoneal, 

RHA presentes. Pelvis dolorosa la palpación en región inguinal derecha, con maniobra de 
valsalva se palpa masa con relación hernia inguinal directa de 4 x 4 cm derecha 

no 
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reductible no se evidencian cambios en la coloración de la piel. En los exámenes 

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 

glóbulos Rojos: 4.65, Linfocitos %: 13.1, Neutrófilos %: 80.3, Glucosa.: 178 Se realizó 

ecografía de tejidos blandos en la región inguinal derecha observándose defecto de pared 

de 13 mm por el que potruye saco herniario formado por asas intestinales y epiplón 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 procedió a realizar herniorrafía 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 x 4 cm de diámetro. Apéndice de paredes necróticas de 12 x 0,8 cm de diámetro, con 

base de mala calidad, líquido inflamatorio escaso. Se colocó dren aspirativo tipo Jackson 

Pratt a nivel de corredera parietocolica derecha. La evolución postquirúrgica del paciente 

fue favorable con adecuado control del dolor, tolerancia oral adecuada. Se procedió a dar 

el alta médica y se indicó complementar esquema antibiótico a base de 

ampicilina sulbactam. 

Figura N°1 

    Se evidencia presencia de apéndice al explorar el saco herniario 
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Figura N°2 

             Se evidencia cierre de herida posterior al acto quirúrgico 

 
 

Discusión 

Diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda no suele ser difícil. Sin embargo, puede 

ocurrir cuando este se proyecta en posiciones atípicas. Una localización rara es dentro de 

un defecto del canal inguinal o hernia de Amyand. A su vez este constituye un diagnóstico 

preoperatorio complicado. En el caso descrito se reportó como hernia derecha incarcelada 

en la que se evidenciaron cambios mesentéricos en el contenido herniario que orientaron 

a sospecha de estrangulación del contenido herniario (5). La característica típica 

reportada en la Hernia de Amyand es dolor localizado en fosa iliaca derecha la cual se 

acompaña de una masa dolorosa a la palpación profunda, no reductible localizada en la 

región inguinal ipsi lateral (6). Dada la frecuencia de la patología quirúrgica la sospecha 

clínica nos hace confundir con hernia inguinal compleja incarcelada o estrangulada. Entre 

los diagnósticos diferenciales se debe considerar epididimitis aguda, hidrocele, varicocele, 

torsión 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 área inguinal y pared abdominal, también se 

han descrito casos de fascitis necrotizante (7). Cuando la sospecha clínica es elevada se 

recomiendan realizar tomografía axial computarizada, la cual cuenca con alta sensibilidad 

y especificidad en casos de apendicitis aguda de difícil diagnóstico o patología abdominal 

aguda (8), sin embargo en nuestro caso el diagnóstico se realizó en el transoperatorio, 
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terminando en una compleja reparación de hernia inguinal derecha que ecográficamente 

se reportó como incarcelada más cambios mesentéricos en el contenido herniario. 

En cuanto a la fisiopatología quirúrgica, es difícil determinar si la apendicitis es un fenómeno 

primario o una estrangulación causada por una hernia cecal asociada producto de la 

contracción muscular y al aumento de la presión intraabdominal (9). Se ha planteado la 

hipótesis de que el ciego localizado o proyectado a nivel del canal inguinal es más 

susceptible a las lesiones y tiene un flujo sanguíneo reducido, lo que podría provocar un 

crecimiento excesivo de bacterias e inflamación en este órgano dando como resultado 

hernia de Amyand. 

El tratamiento quirúrgico tiene como objetivo resolver dos instancias primero la apendicitis 

en la que su resolución de elección fue la apendicectomía por herniotomía más anulo plastia, 

con la consiguiente reparación sin tensión con técnica de Shouldice de la hernia inguinal 

(10). Cuando el diagnóstico se lo realiza preoperatoriamente es recomendable un abordaje 

pre peritoneal o abdominal mediante una laparotomía infra medio umbilical, también es 

recomendable un abordaje laparoscopico (11). 

No se recomienda la reparación de la hernia con técnica de Lichestein porque el uso de 

material de reparación en la pared abdominal contaminada aumenta el riesgo de infección 

de la herida quirúrgica y fístula del muñón cecal. En el caso descrito se optó por un abordaje 

inguinal más anulo plastia dado que fue el diagnóstico fue transoperatorio, por las 

complicaciones asociadas al uso de malla se realizó un reparo del defecto herniario con la 

técnica de Shouldice. 

Conclusiónes 

El presente caso hernia de Amyand resuelto por apendicetomía más hernioplastia tipo 

Shouldice es importante conocerlo, La fisiopatología de la apendicitis aguda en la hernia de 

Amyand no está bien definida. El apéndice, al pasar a través del anillo inguinal, se vuelve 

más vulnerable al trauma, y la circulación apendicular se interrumpe o disminuye, lo cual 

causa inflamación, crecimiento bacteriano u obstrucción intraluminal debido al aumento de 

presión. Por lo tanto, es importante lograr un adecuado abordaje quirúrgico para evitar 

complicaciones y la consiguiente larga estancia hospitalaria 

Aspectos bioéticos 

El presente estudio tiene la autorización del departamento de Docencia e Investigación de 

la unidad de salud. Para precautelar la participación de la persona se explicará con detalle 

en que consiste este caso clínico. Respondiendo a todas las preguntas que pueda tener la 
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persona. El investigador consideró el beneficio para la persona, que consiste en que al 

revisar su historial clínico en detalle y al encontrarse alguna información que amerite 

información posterior, se le indicara este particular a la paciente. Para la obtención del 

consentimiento informado se entrevistó a la participante en un lugar que permita la 

privacidad y que permita contar con su participación libre y voluntaria. En vez de su nombre, 

su historia clínica y de su cédula se utilizará código. El acceso al formulario clínico será 

únicamente del director del estudio e investigar principal. Consentimiento Informado (Anexo 

1). 

No existen riesgos para la persona y los beneficios potenciales serán de tipo indirecto, ya 

que el impacto directo será para las futuras personas que puedan beneficiarse de las 

conclusiones y enseñanzas de este caso. No se obtiene una muestra porque el tipo de 

estudio consiste en la presentación de un único caso. 
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Anexo A 
1.- Consentimiento Informado Falacia Ad Popolum 
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Anexo B 
1.- Consentimiento Informado Hernia de Amyand 
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