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RESUMEN 

Introducción: La apendicitis aguda sin tratamiento oportuno puede evolucionar hacia una perforación  

apendicular causando entidades de mayor gravedad como la peritonitis localizada o sepsis 

generalizada, sin embargo, en otros casos menos comunes el organismo controla parcialmente este 

proceso generando un plastrón apendicular, constituido por tejidos adyacentes  y delimitando el 

proceso infeccioso. 

Objetivo: Describir el adecuado diagnóstico y las principales complicaciones que se pueden 

desarrollar en pacientes con plastrón apendicular  y determinar así la modalidad de tratamiento m ás 

adecuada para esta patología.  

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica a través de artículos en idioma 

inglés y español, desde el 2017 al 2023 centrándose en el diagnóstico, complicaciones y modalidad 

de tratamiento para el plastrón apendicular. La búsqueda se realizó en múltiples bases de datos como: 

Pubmed, Science Direct, Medigraphic, Cochrane, Medline, ElSevier, Google Scholar, Scielo y New 

England Journal of Medicine.  
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Resultados y discusión: Entre las modalidades de tratamiento para el plastrón apendicular se 

encuentran la intervención quirúrgica inmediata o un manejo conservador , con posibilidad de realizar 

una apendicectomía diferida cuando se estabiliza el cuadro agudo.  Sin embargo, actualmente existen 

estudios que justifican cada modalidad de tratamiento, basándose en la duración de la estancia 

hospitalaria, el riesgo de recurrencia, las posibles complicaciones , el costo económico y la adecuada 

reincorporación a labores diarias.  

Conclusión: El cuadro clínico y los métodos diagnósticos son similares a la presentación clásica de 

la apendicitis aguda. Sin embargo, al examen físico es habitual palpar una masa a nivel de fosa iliaca 

derecha, que puede ser confirmado por ecografía o tomografía comp utarizada, con posibilidad de 

formación del absceso apendicular como principal complicación. No obstante, la modalidad de 

tratamiento sigue siendo tema de debate por lo que es importante realizar nuevos estudios a futuro.  

 

PALABRAS CLAVES : “PLASTRÓN APENDICULAR”, "APENDICITIS AGUDA", "ABSCESO 

APENDICULAR" Y “APENDICECTOMÍA" 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute appendicitis without timely treatment can progress to appendiceal perforation 

causing entities of greater severity such as localized peritonitis or generalized sepsis, however, in 

other less common cases the organism partially controls this process generating an appendicular 

plastron, constituted by adjacent tissues and delimiting the infectious process. 

Objective: To describe the proper diagnosis and the main complications that may develop in patients 

with appendicular plastron and to determine the most appropriate treatment modality for this 

pathology. 

Methods: A bibliographic review  of the scientific literature was performed through English and 

Spanish language articles from 2017 to 2023 focusing on the diagnosis, complications and tr eatment 

modality for appendicular plastron. The search was performed in databases such as Pubmed, Science 

Direct, Medigraphic, Cochrane, Medline, ElSevier, Google Scholar, Scielo and New England Journal 

of Medicine. 

Results and discussion: Treatment modalities for appendicular plastron include immediate surgical 

intervention or conservative management, with the possibility of performing a delayed appendectomy 

when the acute condition is stabilized. However, there are currently studies that justify each trea tment 

modality, based on the length of hospital stay, risk of recurrence, possible complications, economic 

cost and adequate reincorporation to daily work.  

Conclusion: The clinical presentation and diagnostic methods are similar to the classic presentation  

of acute appendicitis. However, on physical examination it is common to palpate a mass at the level 

of the right iliac fossa, which can be confirmed by ultrasound or computed tomography, with the 

possibility of appendicular abscess formation as the main complication. However, the treatment 

modality is still a matter of debate , so it is important to carry out further studies in the future.  

 

KEYWORDS: "APPENDICULAR PLASTRON", "ACUTE APPENDICITIS", 

"APPENDICULAR ABSCESS" AND "APPENDECTOMY" 
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INTRODUCCIÓN 

En el año 2017, se registraron en el país 38.533 casos de apendicitis aguda, que representó una tasa 

de 22,97 por cada 10.000 habitantes, siendo la primera causa de morbilidad en nuestro medio. Dicha 

entidad se puede presentar de dos formas, en primer lugar siendo la presentación más común, la 

inflamación aguda del apéndice que eventualmente puede romperse desencadenando complicaciones 

mortales como una peritonitis localizada o sepsis generalizada, en otros casos menos comunes, puede 

terminar en un mecanismo de defensa que consiste en que el organismo del paciente al intentar 

controlar la situación aguda forma una masa inflamatoria denominado plastrón apendicular, patología 

que presenta la infección localizada en el epiplón y las asas intestinales como una masa sensible y 

palpable, generalmente de 5 a 7 días después del inicio de los síntomas . (1-2-3) 

Menos del 10% de los pacientes con apendicitis aguda desarrollaran plastrón apendicular, su forma 

de presentación clásica inicia con dolor severo en fosa ilíaca derecha durante uno o dos días asociado 

a fiebre que posteriormente desaparece, por lo general tras la administración de tratamiento 

antibiótico y antiinflamatorio, seguido de 7 a 10 días , la fiebre reaparece con inicio brusco, así como 

la presencia de dolor leve a moderado en fosa ilíaca derecha.  (4) 

El manejo de la masa apendicular sigue siendo controversial en la actualidad, pese a varias 

intervenciones diagnósticas y quirúrgicas innovadoras en el campo de la cirugía. (4) El Gold estándar 

actual de tratamiento consiste en un manejo no quirúrgico inicial seguido por drenaje percutáneo del 

absceso, sin embargo, la decisión posterior de realizar apendicectomía sigue siendo debatible  (5). Sin 

embargo, en nuestro medio el plastrón apendicular se sigue abordando de manera conservadora, 

apoyado de exámenes complementarios, en el que los pacientes permanecen en hospitalización, 

observando la evolución y administrando antibioticoterapia intravenos a generalmente por siete días 

y completando tres días más de manera ambulatoria para luego de un intervalo determinado de tiempo 

programar el tratamiento quirúrgico (1).    
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En general, el manejo de esta patología aún no es clara, la falta de consenso a nivel mundial sobre 

cual es o no el mejor tratamiento ha conducido a una importante diverge ncia en el manejo, lo cual se 

ve reflejado a través de las diferentes recomendaciones proporcionadas por guí as nacionales e 

internacionales.  

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Describir el manejo actual del plastrón apendicular  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Establecer las características clínicas y principales exámenes complementarios en pacientes con 

plastrón apendicular 

 Determinar las complicaciones más frecuentes desarrolladas  en los pacientes y su relación con el 

diagnóstico de plastrón apendicular. 

 Analizar cuál es la modalidad de tratamiento más adecuada para el plastrón apendicular según la 

bibliografía actual  

 

MÉTODOS 

La elaboración de este artículo fue en base a una revisión bibliográfica sistémica, método que nos 

permite recolectar, seleccionar, evaluar y resumir información a partir de publicaciones ya existentes. 

Se realizó una extensa revisión sistemática de la literatura científica a través de artículos en idioma 

inglés y español, desde el 2017 al 2023; de los cuales fueron seleccionados 31 artículos que cum plían 
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con los objetivos de la revisión, así como un alto nivel de evidencia. La búsqueda se realizó en 

múltiples bases de datos como: Pubmed, ScienceDirect, Medigraphic, Cochrane, Medli ne, ElSevier, 

Google Scholar, Scielo y New England Journal of Medicine. Los términos de búsqueda utilizados 

fueron combinaciones de “Plastrón apendicular”, "Apendicitis aguda", "Apendicitis complicada", 

"Flemón apendicular", "absceso apendicular" y “Apendicectomía" 

 

RESULTADOS 

Definición  

Se define como plastrón apendicular a la tumoración o masa apendicular palpable e inflamatoria que 

se compone por: apéndice inflamado, vísceras adyacentes y epiplón mayor. Es conocido además con 

otras terminologías siendo las más empleadas absceso apendicular si contiene pus o flemón 

apendicular si no la contiene. (6) El plastrón es uno de los problemas quirúrgicos más comunes pese 

a no ser de gran incidencia y ocurre en pacientes con apendicitis complicada siendo la secuela habitual 

de una perforación apendicular. (4)  

Anatomía 

Se conoce como apendicitis a la inflamación del apéndice vermiforme. El apéndice, es un  divertículo 

que surge del borde cecal posteromedial, 2 cm por debajo de la válvula ileocecal, está conformado 

por todas las capas colónicas: mucosa, submucosa, m uscular propia longitudinal y circular y serosa, 

además presenta células linfoides B y T en su  mucosa y submucosa. Su longitud varía de 2 a 20 cm , 

con promedio de 9 cm (7). 

El apéndice es un órgano de forma tubular similar a un dedo, de ahí el término vermiforme que en 

latín significa parecido a un gusano y se localiza generalmente en el cuadrante inferior derecho del 
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abdomen, el orificio apendicular se ubica en la base del ciego siendo una característ ica anatómica 

consistente, mientras que, la posición de su punta puede variar. (8) Las variaciones en la posición 

incluyen retrocecal (intraperitoneal) la más común, subcecal, preileal y posileal, pélvica y hasta el 

receso hepatorrenal. Además, factores como la postura, la respiración, la distensión de los intestinos 

adyacentes, el embarazo o cirugías abdominales previas pueden influir en la posición del apéndice.  

(9) 

Embriológicamente el apéndice surge del intestino medio en la quinta y sexta semana de gestación, 

aparece el divertículo cecal siendo precursor del ciego y apéndice vermiforme , ocurre una rotación 

del intestino medio hacia el cordón umbilical externo con el eventual regreso al abdomen y la rotación 

del ciego, lo que da como resultado la ubicación retrocecal del apéndice. es histológicamente visible 

a las 8 semanas de gestación. Durante la 14 y 15 semana gestacional, la mucosa desarrolla tejido 

linfoide. (10) 

La arteria apendicular, una rama terminal de la arteria ileocecal, suministra sangre al apéndice, esta a 

su vez es rama de la arteria mesentérica superior, coincidiendo con su origen como derivado del 

intestino medio. La linfa tanto del apéndice como del c iego drena hacia los ganglios linfáticos 

ileocólicos, sin embargo, mientras que el drenaje del ciego se realiza a través de varios ganglios 

linfáticos mesentéricos intermedios, el apéndice drena a través de un único ganglio intermedio para 

proceder hacia los ganglios mesentéricos superiores. La inervación autonómica del apéndice surge 

del plexo mesentérico superior. Las fibras sensoriales aferentes del apéndice son transportadas por 

las fibras nerviosas simpáticas para ingresar a la médula espinal en T10, q ue corresponde al 

dermatoma umbilical. (8-9) 

La función exacta del apéndice es  un tema de debate, entre  la teoría mejor apoyada está que este 

órgano puede tener una función inm unoprotectora y actúa como órgano linfoide  por la presencia de 

tejido linfoide asociado al intestino en la lámina propia , especialmente en jóvenes. Otras teorías 
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sostienen que el apéndice actúa como un recipiente de almacenamiento para las bacterias colónicas 

"buenas" o que simplemente es un mero remanente del desarrollo sin una función real. (7-10) 

Epidemiología 

La apendicitis aguda es una de las urgencias quirúrgicas más frecuentes, tiene mayor incidencia entre  

los 5 y los 45 años, con una edad promedio de 28 años, además, los hombres tienen una predisposición 

ligeramente mayor a desarrollar apendicitis aguda que las mujeres, con una proporción hom bre: mujer 

de aproximadamente 1,4:1. (11-7) 

De acuerdo con estadísticas étnicas, se comprueba que la apendicitis es más común en los grupos de 

blancos no hispanos e hispanos y menos común  la raza negra y otros grupos raciales y étnicos. Sin 

embargo, los datos muestran que los grupos minoritarios tienen un mayor riesgo de perforación y 

complicaciones. (12) 

Se dan un aproximado de 233 apendectomías por cada 100 000 personas, de las cuales el 25% se 

deben a apendicitis complicada. La tasa de perforación varía de 16 a 20%. Además, se han informado 

tasas de abscesos del 1% en la apendicitis no complicada y del 5 0% después de la apendicitis 

perforada. Menos del 10 % de enferm os con apendicitis aguda se pre sentan como absceso/plastrón 

apendicular, aunque puede llegar a un 14 % si en el proceso diagnóstico se indican pruebas de 

imágenes (ecografía abdominal, tomografía computarizada), limitándose a una media de 5,1 % con 

un diagnóstico exclusivamente clínico. (13) 

En el Ecuador, entre el 2004 y 2019 se registraron 518,318 casos de apendicit is aguda, de ellos el 

52% (273,491) correspondieron al sexo masculino y 48% (244,827) al sexo femenino. La región con 

la tasa más alta fue la región  insular con 189.73 por cada 100,000 habitantes. En cuanto a la m ortalidad 

por apendicitis aguda, la tasa de mortalidad fue de 0.42 por cada 100.000 habitantes siendo m ayor en 

la población de hombres. (14) 
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Etiología/fisiopatología 

La fisiopatología de la apendicitis aguda continúa siendo un enigma, actualmente existen algunas 

teorías que intentan explicar esta patología. La más aceptada nos pro pone que la fase inicial de la 

enfermedad se caracteriza por obstrucción del lumen apendicular, causada por hiperplasia linfoide, 

fecalitos, tumores o cuerpos extraños entre ellos huesos o semillas; al obstruirse el lumen favorece la 

secreción de moco y el crecimiento bacteriano, generándose entonce s distensión luminal y aumento 

de presión intraluminal dando como resultado obstrucción del flujo linfático y venoso, favoreciendo 

aún más, el crecimiento bacteriano y desencadenando la producción de edema, provocando un 

apéndice edematoso e isquémico que a su vez puede generar necrosis de la pared con translocación 

bacteriana, desarrollándose la apendicitis gangrenosa.  (15) Si este proceso se deja evolucionar y el 

paciente no es intervenido, el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso c on 

peritonitis local, siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, 

pero si estos son incapaces se producirá una peritonitis sistémica. (16) 

Otras teorías han sido descritas como el compromiso del suministro vascular ex trapendicular, la 

ulceración de la mucosa por infección viral y posterior colonización bacteriana, así como una dieta 

pobre en fibra con enlentecimiento del tránsito intestinal y retención de las heces en el apéndice.  (16) 

Factores de riesgo para apendicitis complicada  

Tenemos factores de riesgo no modificables entre los que se incluyen los extremos de edad, menores 

de 5 años y mayores de 50, el sexo, siendo mayor en hombres, la presencia de apendicolito o mejor 

conocidos como fecalitos  se asocia con tasas más altas y tempranas de perforación apendicular en 

pacientes con apendicitis aguda. (12) 

Un factor de riesgo modificable es el desarrollo de la apendicitis, tendiendo a complicarse aquellas 

que tienen un intervalo más prolongado desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso. El tiempo 
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desde el inicio de los síntomas hasta la aparición de complicaciones varía desde una corta duración 

de 1 a 2 días en niños hasta 3 a 4 días en adultos. (17) 

Marcadores de laboratorio elevados u otros parámetros como la "presión intraabdominal" son claros 

factores de apendicitis complicada, comorbilidades como la diabetes mellitus también se ha asociado 

con perforación apendicular, antecedentes de nefropatía diabética, así como una peor función renal, 

fueron factores de riesgo para el desarrollo de apendicitis complicada en pacientes diabéticos.  (12) 

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas de la apendicitis aguda clásica son: dolor que inicialmente es 

periumbilical y progresa a uno localizado en la fosa iliaca derecha, se acompaña típicamente de 

náuseas, vómitos y fiebre ligera. Cabe destacar que el dolor dependerá de la posición anatómica del 

apéndice con relación al ciego. Su diagnóstico tardío convierte la apendicitis aguda simple no 

complicada en una apendicitis complicada. (18) 

En algunos pacientes la presentación clínica puede ser con características poco comunes: el dolor 

puede despertar al paciente o este puede quejarse de dolor al caminar o toser. Los pacientes con 

apendicitis perforada pueden sufrir una deshidratación significativa y anomalías electrolíticas, 

especialmente cuando la fiebre y los vómitos han estado presentes durante mucho tiempo.  (7) El dolor 

generalmente se localiza en el cuadrante inferior derecho si la perforación ha sido tapada por 

estructuras intraabdominales regionales, pero puede ser difuso si ocurre una peritonitis generalizada. 

La apendicitis complicada suele diagnosticarse en pacientes con síntomas atípicos: dolor epigástrico, 

diarrea, malestar general, falta de anorexia y antecedentes de dolor crónico. (19) 

El plastrón apendicular, se forma principalmente después de un ataque agudo de apendicitis y se ve 

principalmente como una masa sensible palpable en la fosa ilíaca derecha. Varía desde un 

bulto/masa/flemón y, en el peor de los casos, formación de abscesos. ( 20) La forma de presentación 
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clásica es la de un paciente con dolor severo en fosa ilíaca derecha durante uno o dos días asociado a 

fiebre y que posteriormente desaparece, por lo general tras la administración de tratamiento 

antibiótico y antiinflamatorio. Después de 7 a 10 días, la fiebre reaparece y se advierte la presencia 

de dolor leve a m oderado en fosa ilíaca derecha. (3) Aún con los avances tecnológicos que hay en la 

actualidad, el diagnóstico es netamente clínico, y dependerá tanto de una exhaustiva anamnesis como 

de un buen examen físico. (21) 

Diagnóstico 

El examen físico demostrará la presencia de una masa palpable a nivel de fosa iliaca derecha, como 

el principal signo clínico. Esta tumoración de carácter inflamatorio es posible palparla, en ocasiones 

por tacto rectal o vaginal. Es decir, aquel paciente con sensación de masa en fosa iliaca derecha , con 

hallazgos analíticos deben hacer sospechar su diagnóstico. (12) La existencia de una temperatura 

corporal mayor o igual a 37,4°C, proteína C reactiva de al menos 4,7 m g/dl y la demostración de  

acumulación de líquido alrededor del apéndice, son útiles para predecir casos de apendicitis 

complicada. (22-23) 

 La escala de Alvarado y la puntuación de respuesta inflamatoria de la apendicitis (AIR) son enfoques 

de diagnóstico utilizados ampliamente para evaluar a pacientes con sospecha de apendicitis aguda, 

utilizando signos, síntomas clínicos y valores de laboratorio. Además de clasificar el grado de 

severidad de la apendicitis en relación a la apariencia laparoscópica del mismo : 
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Extraído de: Nagorni A y Tablaridis T. Apendicitis Complicada: Una Controversia Quirúrgica Sobre  Factores 

De Riesgo, Algoritmo Diagnóstico Y Manejo Terapéutico, 2022 

Siendo los grados 1 y 2 correspondientes a la apendicitis no complicada y los grados 3 a 5 a  la 

complicada. (12) Sin embargo, el diagnóstico de esta última sigue siendo un desafío, por lo que se 

recomienda la utilización de una combinación de hallazgos clínicos, de laboratorio e imagenológicos. 

La ecografía abdominal y la tomografía computarizada confirman la presencia del plastrón 

apendicular en caso de existirlo, principalmente si se encuentra en fase de abscedación. Con la 

ecografía el absceso apendicular se evidencia como una estructura redondeada, irregular y anecoica 

que contiene pequeñas partículas ecogénicas cerca del ciego. Si este estudio no es concl uyente se 

sugiere realizar una tomografía computarizada (TC) de abdomen y pelvis.  (25) El flemón apendicular 

suele aparecer como una masa de tejido blando de alta densidad, mientras que los abscesos tienen una 

densidad significativamente menor. Además, se ha informado sobre  diez características principales 

encontradas en la TC que permiten diferenciar la apendicitis complicada  de la no complicada, las 

cuales incluyen el absceso, aire extraluminal, defecto de realce de la pared apendicular, estrías de 

GRADOS DE SEVERIDAD DE LA APENDICITIS AGUDA 

0 Apéndice de aspecto normal  

1 Hiperemia y edema 

2 Exudado fibrinoso  

3 A Necrosis segmentaria 

3 B Necrosis de base 

4 A Absceso 

4 B Peritonitis regionales 

5 Peritonitis difusa 
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grasa periapendicular, íleo, acumulación de líquido periapendicular, ascitis, aire intraluminal, 

apendicolito extraluminal y apendicolito intraluminal. (24) Específicamente el tejido adiposo 

periapendicular y el defecto de realce de la pared apendicular presentan mayor sensibilidad, mientras 

que el apendicolito extraluminal, el absceso y el aire extraluminal han demostrado mayor 

especificidad. Por lo que se sugiere la realización de una tomografía computarizada con contraste 

intravenoso en pacientes con una puntuación de Alvarado mayor o igual a  5, para diferenciar la 

apendicitis no complicada de la complicada, esto especialmente útil en pacientes ancianos . 

Actualmente el diagnóstico histopatológico se sigue considerando el estándar de oro, sin embargo, el 

informe final tarda muchos días en estar disponible . (23-24) 

Tratamiento 

La apendicectomía se ha considerado el tratamiento estándar para la apendicitis aguda, mientras que 

el tratamiento del plastrón apendicular se puede llevar a cabo de forma quirúrgica o  conservadora. 

Siendo de elección el tratamiento conservador a base de antibioticoterapia más drenaje, 

alternativamente también se propone la cirugía. (26) 

El tratamiento no quirúrgico es de elección para aquellos pacientes que no presentan signos de sepsis 

y están estables, consiste en la administración de antibióticos sistémicos que cubran flora  bacteriana 

mixta y se reservará la apendicectomía en caso de que la terapia conservadora falle.  (3) 

Se recomienda empíricamente utilizar:  

 Ceftriaxona 1 a 2 g / 24 horas intravenoso más metronidazol 500 mg/8 horas intravenoso 

 Amoxicilina más Ácido clavulánico 1 g / 8 horas intravenoso. 

 Alergia a betalactámicos: Aztreonam 1 g / 8 horas intravenoso más metronidazol 500 mg / 8 

horas intravenoso. 

Si hay alta sospecha de infección por enterobacterias  
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 Ertapenem 1 gramo /24 horas intravenoso. 

 Alergia a betalactámicos: Tigeciclina 100 mg intravenoso seguido de 50 mg / 12 horas más 

aztreonam 1 g / 8 horas intravenoso (3). 

Para los pacientes con apendicitis complicada y formación de abscesos, el manejo quirúrgico 

dependerá del estado clínico del paciente, presencia o no de perforación y, en algunos casos, la 

estrategia terapéutica preferida por el médico tratante. Si el plastrón está asociado a absceso s e drenará 

percutáneamente, tomando muestras para cultivo y realizando antibiograma con el objetivo de 

emplear el mejor antibiótico y se tratará de cambiar a la vía oral en el menor tiempo posible. La 

interrupción o m odificación del tratamiento antimicrobia no debe basarse en criterios clínicos y de 

laboratorio. (27) 

Si se logra drenar totalmente al plastrón abscedado bajo control ecográfico o tomográfico, el proceso 

inflamatorio cederá entre los 5 y 10 días después resolviéndose el cuadro, el paciente puede darse de 

alta hospitalaria una vez que la infección este controlada y podrá ser sometido a una apendicectomía 

de intervalo entre 6 - 8 semanas más tarde en caso de requerirla o de solicitarla. Se demostró que 

realizar una cirugía inmediata en este tipo de pacientes se asocia con tasas elevadas de abscesos 

postoperatorios o fístulas enterocutáneas, así como tasas más altas de resección ileocecal, además de 

ser técnicamente difícil y arriesgada debido a la distorsión anatómica del apéndice por los tejidos 

inflamados, triplicando la morbilidad. (27) 

Actualmente la mayoría de autores recomiendan no realizar la apendicectomía de intervalo con 

excepción de pacientes que presentan recurrencia de los síntomas, para eliminar la posibilidad de 

cáncer, descartar enfermedad inflamatoria intestinal y cuando hay presencia confirmada mediante 

imagen de fecaloides. Por otro lado, en pacientes cuyo absceso no se pudo drenar con éxito la cirugía 

inmediata es la mejor elección, pero el cirujano debe estar preparado para una cirugía con un gran 
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componente inflamatorio en el que la intención quirúrgica debe limita rse al drenaje del absceso y 

evitar proseguir de forma agresiva a la realización de la apendicectomía . (28) 

En resumen, el tratamiento estándar del plastrón apendicular empleado en la actualidad es el 

conservador no quirúrgico con drenaje percutáneo de abs ceso, no se recomienda una apendicectomía 

urgente pues hay componente inflamatorio que la  hace técnicamente difícil de desarrollar, pudiendo 

ser necesaria una colectomía y aumentar la  morbilidad. Hay que tener en cuenta que de realizarse la 

cirugía una apendicectomía laparoscópica es más segura, reduce la probabilidad de diagnósticos 

erróneos, menor duración de estadía hospitalaria y menor necesidad de reingreso hospitalario. (29) 

La decisión posterior de una apendicectomía a intervalos sigue en debate y es  un tratamiento 

individualizado para cada paciente, su intervalo recomendado varía entre seis semanas a seis meses 

después de la normalización clínico humoral a  fin de evitar recurrencias y descartar enfermedad 

inflamatoria o neoplásica del colon. Por ultimo debemos tener en cuenta que el tratamiento 

conservador se asocia con el riesgo de pasar por alto o retrasar patologías ocultas como una 

enfermedad maligna, enfermedad de Crohn, entre otras, estudios demuestran gran probabilidad 

desarrollar  cáncer de colon presentado por masa apendicular, por lo que se recomienda realizar 

colonoscopias y TC por enema baritado para detectar malignidad en estos pacientes con  el fin de 

detectar tales enfermedades después del tratamiento conservador particularmente en pacie ntes 

mayores de 40 años. En cambio, aunque la realización de una apendicectomía de intervalo tiene una 

morbilidad adicional y un incremento de la estancia hospitalaria, elimina el riesgo de recurrencia y 

proporciona un diagnóstico temprano de una presentac ión poco común de cáncer subyacente o 

enfermedad inflamatoria intestinal. (30-31) 

Hablar de un Gold estándar en cuanto al tratamiento de plastrón apendicular no es posible, solo se 

pueden dar pautas de los distintos tipos de tratamientos existentes y en qu é pacientes emplearlos, es 
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vital entender que cada paciente desarrolla la enfermedad de forma distinta por lo que el tratamiento 

será individualizado acorde sus necesidades.  

 

DISCUSIÓN 

El manejo del plastrón apendicular se deja al criterio y experiencia del médico, encontrándose dentro 

de las posibilidades una intervención quirúrgica inmediata  o un manejo conservador. Con posibilidad 

de realizar una apendicectomía diferida cuando se estabiliza el cuadro agudo . 

En las directrices de Jerusalén del WSES (2020) se reporta que el manejo no quirúrgico es un 

tratamiento razonable para el flemón o absceso apendicular, con  drenaje percutáneo como 

complemento de los antibióticos  de ser necesario. La tasa de recurrencia informada después un 

tratamiento no quirúrgico oscila entre el 12 % y el 24 % por lo que no se recomienda la 

apendicectomía de intervalo de rutina después de un manejo no operativo en adultos jóvenes (menores 

de 40 años) y niños, recomendándose solamente para aquellos con síntomas recurrentes. Debido a 

que la incidencia de neoplasias apendiculares es alta en pacientes mayores de 40 años con apendicitis 

complicada, se sugiere exámenes complementarios adicionales como la colonoscopia o tomografía 

computarizada con contraste para aquellos tratados de forma  no quirúrgica en este rango de edad.   

En su estudio, Bhusan B, Nayak K (2022) afirman que la apendicectomía temprana en pacientes con 

plastrón apendicular es segura debido al avance en las mejoras de las técnicas quirúrgicas y de los 

cuidados postoperatorios actuales. Informaron una estancia hospitalaria prolongada en pacientes 

manejados de forma conservadora en comparación con pacientes sometidos a una resolución 

quirúrgica temprana, y que a su vez esta última ayuda a confirmar el diagnóstico, disminuye el periodo 
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de convalecencia, evita la necesidad de reingreso, es curativa, es más económica  y permite una rápida 

reincorporación a labores diarias. 

Panahi P, Ibrahim R (2020) mencionan que el mejor método de manejo  para  el plastrón apendicular 

es el tratamiento conservador, siendo necesario solamente el seguimiento de estos pacientes, 

incluyendo la colonoscopia o la tom ografía computarizada, según sea necesario, para investigar 

condiciones como la enfermedad inflamatoria intestinal o alguna malignidad. Igualmente, 

Demetrashvili Z, Kenchadzeen G (2019) plantean que la resolución quirúrgica se realizara solamente 

en los casos de recurrencia de la apendicitis. Además, concuerdan en realizar la tomografía 

computarizada y colonoscopia, de preferencia en las 4 a 6 semanas posteriores a la finalización del 

tratamiento conservador con el fin de prevenir patologías con clínica similar a una apendicitis 

complicada.  

Sin embargo, otros estudios contrarrestan lo anterior, Clouet D, Guerrero C (2017) menc ionan que el 

manejo quirúrgico temprano presenta múltiples riesgos de lesión de otras vísceras, infección de herida 

quirúrgica, absceso pélvico y necesidad de reintervención quirúrgica , y que, por lo tanto, esta opción 

no debe ser considerada de primera línea eligiendo el manejo conservador para evitar situaciones 

adversas. Además, informan que la elección de la apendicectomía diferida se basa en el hecho de 

evitar apendicitis recurrentes, que se presentan con mayor frecuencia entre los 6 meses y los 2 años 

posteriores al evento agudo, permitiendo a su vez investigar patologías como diverticulitis de Meckel, 

enfermedad de Crohn o neoplasias apendiculares, y en caso de que alguna ya se encuentre  en 

progreso, tratarla tempranamente.  

En su estudio Farfan A, Zambrano G (2018)  recomiendan el manejo médico inicial y  apendicectomía 

laparoscópica electiva posterior en todo paciente con diagnóstico de plastrón apendicular que se 

encuentre estable clínicamente, debido a que con un procedimiento inicial el riesgo de complicaciones 
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intra y postoperatorias son mayores. Akingboye A, Mahmud F  (2021) reportan un resultado similar 

al anterior que, aunque  la apendicectomía de emergencia es una operación factible , se asocia con un 

aumento significativo del tiempo operatorio y una resección intestinal no planificada  (resección 

ileocecal o hemicolectomía derecha) que podrían agravar la morbilidad del paciente en comparación 

con la apendicectomía de intervalo. Finalmente, Fernández R menciona que, si se logra el drenaje 

percutáneo total del plastrón abscedado, la cavidad frecuentemente se colap sa entre cinco y diez días 

después, resolviéndose el proceso inflamatorio. El paciente puede egresar del hospital una ve z que la 

infección este controlada y podrá ser sometido a una apendicectomía de intervalo entre seis a ocho 

semanas más tarde. Aunque esto último tiene una morbilidad adicional y un incremento de la estancia 

hospitalaria, elimina el riesgo de recurrencia y  proporciona un diagnóstico temprano de una 

presentación poco común de cáncer subyacente o enfermedad inflamatoria intestinal.  

 

CONCLUSIONES  

La apendicitis aguda puede evolucionar hacia una perforación, generando peritonitis. En casos menos 

comunes, puede terminar en un mecanismo de defensa que consiste en la formación de un  plastrón 

apendicular. Esto puede explicar la importancia de un diagnóstico oportuno que permita decidir una  

conducta terapéutica temprana y evitar posibles complicaciones  que en la mayoría de los casos están 

relacionadas con un diagnóstico tardío, automedicación o prescripción de analgesia que pueden 

encubrir el cuadro agudo de la apendicitis.    

El cuadro clínico y los métodos diagnósticos  del plastrón apendicular son similares a la presentación 

clásica de la apendicitis aguda, además de la importancia de escalas como la de Alvarado y la 

puntuación de respuesta inflamatoria de la apendicitis  utilizadas para la evaluación del paciente en el 

cuadro agudo de la apendicitis y su estadificación en los casos con evolución prolongada, todo esto 
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sumado a la presencia de una masa palpable a  nivel de fosa iliaca derecha, que puede ser corroborado 

mediante estudios de imagen como la ecografía o tomografía computarizada .    

Múltiples estudios determinan que las complicaciones más frecuentes en pacientes con plastrón 

apendicular están asociadas a la evolución prolongada de la enfermedad y a  la modalidad del 

tratamiento de la misma, dichas complicaciones se pueden manifestar como una ape ndicitis recurrente 

o una neoplasia apendicular en progreso, sin embargo, estas últimas aun presentan una baja incidencia 

en comparación con aquellas que se relacionan con el proceso infeccioso de base; por lo que  la 

formación del absceso apendicular continua siendo una de las principales complicaciones en esta 

patología.  

En la actualidad se describen tres posibles modalidades de tratamiento para el plastrón apendicular  

que hasta el momento se encuentran en debate ; se concluye que en cuanto a la relación riesgo 

beneficio no es recomendable una resolución quirúrgica temprana; mientras que la morbilidad 

adicional y la duración de la estancia hospitalaria en el caso de recurrencia en pacientes con plastrón 

apendicular tratados de forma conservadora es comparable a la de realizar una apendicectomía de 

intervalo de rutina por lo que es importante realizar nuevos estudios a futuro .  
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