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RESUMEN 

 
El plastrón apendicular es una masa inflamatoria palpable en región abdominal a nivel de fosa 

iliaca derecha, indica una reacción peritoneal localizada alrededor del apéndice inflamado que 

generalmente se encuentra en su última fase de perforación. Se origina por lo general después 

de un proceso inflamatorio del apéndice, es un cuadro agudo que se inicia por obstrucción 

de la luz apendicular, en su mayoría por hipertrofia de folículos linfoides y puede provocar una 

perforación que progresa a la presencia de una masa. El objetivo de esta investigación es 

identificar los estudios radiológicos en el diagnóstico de plastrón apendicular, por medio de la 

revisión bibliográfica de artículos científicos. Se procedió al estudio descriptivo por medio de 

la revisión de artículos científicos que faciliten información indispensable para el diagnóstico 

correcto, el cual se cumplió con la búsqueda sistemática de información científica como, 

COCHRAINE, PUB-MED, GOOGLE ACADEMIC de los últimos 5 años. En conclusión, para 

un correcto diagnóstico de plastrón apendicular, es importante considerar una ecografía como 

un examen complementario inicial, y posteriormente se debe solicitar una tomografía 

computarizada obligatoria, en la cual se observa hallazgos radiológicos identificando la masa 

con trabeculación de grasa circundante y localización de grasa y agrupamiento de las asas en 

fosa iliaca derecha, además, se puede llegar a evidenciar adenopatías asociadas. 

 

 
 

PALABRAS CLAVE: plastrón apendicular, apendicitis, masa apendicular. 



 

 

ABSTRACT 

 
The appendicular plastron is a palpable inflammatory mass in the abdominal region at the level 

of the right iliac fossa; it indicates a peritoneal reaction located around the inflamed appendix 

that is generally in its last perforation phase. It usually originates after an inflammatory process 

of the appendix, it is an acute condition that begins due to obstruction of the appendicular 

lumen, mostly due to hypertrophy of lymphoid follicles and can cause a perforation that 

progresses to the presence of a mass. The objective of this research is to identify radiological 

studies in the diagnosis of appendicular plastron, through the bibliographic review of scientific 

articles. A descriptive study was carried out through the review of scientific articles that 

provide essential information for the correct diagnosis, which was fulfilled with the systematic 

search for scientific information such as COCHRAINE, PUB-MED, GOOGLE ACADEMIC 

of the last 5 years. In conclusion, for a correct diagnosis of appendicular plastron, it is important 

to consider an ultrasound as an initial complementary examination, and subsequently a 

mandatory computed tomography should be requested, in which radiological findings are 

observed identifying the mass with surrounding fat trabeculation and location of the fat and 

grouping of the loops in the right iliac fossa, in addition, associated lymphadenopathy can be 

evidenced. 

 

 
 

KEY WORDS: appendicular plastron, appendicitis, appendicular mass. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El plastrón apendicular es una masa inflamatoria palpable en región abdominal a nivel de fosa 

iliaca derecha, indica una reacción peritoneal localizada alrededor del apéndice inflamado que 

generalmente se encuentra en su última fase de perforación. Se origina por lo general después 

de un proceso inflamatorio del apéndice, es un cuadro agudo que se inicia por obstrucción 

de la luz apendicular, en su mayoría por hipertrofia de folículos linfoides y puede provocar una 

perforación que progresa a la presencia de una masa. (1). 

 

La apendicitis sin tratamiento oportuno puede evolucionar hacia una perforación apendicular, 

generando peritonitis generalizada, una entidad de mayor gravedad; sin embargo, el organismo 

puede controlar parcialmente este proceso generando un plastrón apendicular en 

aproximadamente un 10% de los casos, siendo este una masa formada generalmente por 

intestino y omento inflamado y adherido, con poca o ninguna colección de pus. (2) 

 

La inflamación transmural se extiende a través de la subserosa, serosa y el peritoneo, para 

comprometer en el proceso inflamatorio a los órganos adyacentes. La apendicitis aguda es la 

emergencia quirúrgica más común en los Estados Unidos cada año hay más de 250.000 casos 

diagnosticados de apendicitis aguda. El 7% de la población total tendrá apendicitis en alguna 

etapa de su vida; el pico de incidencia de la condición estará entre los 10 y 30 años de edad 

en ambos sexos con mayor frecuencia en el sexo masculino 8.6 y 6.7% para el sexo femenino 

(3). 

 

Hay diversos trabajos que defienden un tratamiento conservador inicial para posteriormente 

realizar la apendicectomía de manera diferida, y otros defienden el manejo quirúrgico 

inmediato representando menor estancia hospitalaria, menor recursos, pero su desventaja es 

de presentar complicaciones. 

 

Este trabajo de investigación tiene importancia debido a que la detección aún queda la 

interrogante de cuál debería de ser el mejor abordaje diagnóstico del plastrón apendicular, para 

poder tomar decisiones en la práctica médica. Existen varios estudios investigativos 

comparativos sobre el manejo quirúrgico frente al conservador, aunque la mayoría de éstos es 

sobre pacientes pediátricos habiendo muy pocos en adultos y bajo un criterio médico que lo 

define el profesional de la salud. 



 

 

DESARROLLO 

DEFINICIÓN 

El plastrón apendicular es una masa inflamatoria palpable en región abdominal a nivel de fosa 

iliaca derecha, indica una reacción peritoneal localizada alrededor del apéndice inflamado que 

generalmente se encuentra en su última fase de perforación. Se encuentra conformada por 

diferentes adherencias de las asas intestinales y del epiplón contorneando al apéndice 

inflamado. (4) 

 

ETIOLOGÍA 

 
La apendicitis aguda es el inicio en cuanto su progreso, pues su inflamación es a causa de una 

obstrucción en la luz, a causa de que esté ocupando materia fecal, hiperplasia linfoidea, 

presencia de cuerpo extraño, parasitosis o de tumoración. Esto puede evolucionar de manera 

periódica desde su fase catarral, donde se observa signos de edema, hiperemia de la pared y 

congestión vascular de predominio venoso; fase flemonosa, incrementa la congestión vascular 

y existe compromiso bacteriano hacia cavidad libre; fase gangrenosa, cuando ya existe necrosis 

en donde intervienen arterias, venas y sistema linfático, provocando anoxia a los tejidos y 

presencia de material purulento y fecaloide; y perforada, cuando la pared apendicular se perfora 

y libera su contenido de material purulento y fecal hacia la cavidad abdominal.(5) 

 

Este mecanismo provoca complicaciones dando lugar a un plastrón apendicular, formando una 

masa con predominio de asas intestinales o epiplón y de acuerdo a los días de evolución estos 

se encuentran de manera organizada; en el peor de los casos puede provocar una sepsis que 

puede llegar a ser mortal para el paciente. (6) 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 
El inicio de esta patología es compatible con un cuadro clínico de apendicitis en donde se 

presentan síntomas típicos y síntomas atípicos los cuales son evidentes en el 70% de los 

pacientes, además es necesario complementarlo con la valoración clínica en donde con el test 

de Alvarado (Tabla 1), se determinará una probabilidad para el diagnóstico. 



El cuadro clínico está asociado con los síntomas de la apendicitis aguda, sin embargo, estos 

son más duraderos y en algunos casos tiene sintomatología inespecífica. Se caracteriza por 

dolor abdominal difuso, vómitos, fiebre, diarrea, anorexia y en algunos casos disuria. (7) 

 

Tabla 1. Escala de Alvarado 
 
 

 
CATEGORÍA 

 
DESCRIPTOR 

 
PUNTAJE 

 
SÍNTOMAS 

 
Migración 

 
1 

 
Anorexia 

 
1 

 
Náuseas – Vómito 

 
1 

 
SIGNOS 

 
Dolor en fosa iliaca derecha 

 
2 

 
Dolor al rebote 

 
1 

 
Fiebre 

 
1 

 
LABORATORIO 

 
Leucocitosis 

 
2 

 
Neutrofilia 

 
1 

 

Elaborado por: Farias, Ginger. Universidad Técnica de Machala. 

 
Fuente: Alvarado, Alfredo; 1986. A Practical Score for the Early Diagnosis of Acute 

Appendicitis. 



DIAGNÓSTICO 

 
Estudios radiológicos 

 
La radiografía simple de abdomen, describe signos radiográficos como íleo reflejo en el 51 a 

80% de los casos, aumento de la opacificación de fosa iliaca derecha 33%, engrosamiento de 

paredes del ciego 5%, borramiento del músculo psoas del lado derecho, menos frecuente se 

puede observar apendicolito ilustrada como una imagen nodular en fosa iliaca derecha. Este 

método de diagnóstico es de gran utilidad para descartar la presencia de obstrucción intestinal 

o perforación. (14) 

 

 
Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Imágenes a y b, con patrón gaseoso intestinal 

anormal, debido a la dilatación de asas intestinales delgadas en hemiabdomen superior, este es 

un signo radiográfico sugestivo de íleo, y se visualiza con frecuencia en el diagnóstico de 

apendicitis aguda. Al realizar un acercamiento en la imagen c, en fosa iliaca derecha en la 

cual se visualiza una imagen de forma ovalada con densidad de calcio. 

 

La ecografía abdominal y pélvica , es otro examen complementario muy útil en el diagnóstico 

de apendicitis aguda que puede dar lugar a un plastrón apendicular, empieza con signos 

ecográficos como un diámetro de la apendice mayor a 6 milímetros, con una sensibilidad del 

98%, aumento de la ecogenicidad de la grasa periapendicular, aumento de vascularización con 

doppler con 87% de sensibilidad. Para determinar si existe una perforación es necesario 

identificar los signos de perforación en ecografía que consisten en colección de fluido 

apendicular, irregularidad de la pared y la presencia de un apendicolito extraluminal; sin 

embargo, en muchos casos existe cierta dificultad para visualizar dichos signos. (8) 



 
 

Figura 2. Ecografía Abdominal. Imagen ecográfica en la que visualiza apéndice distendido por 

proceso inflamatorio, con una colección líquida a su alrededor, debido a una perforación. 

 

La tomografía computarizada de abdomen y pelvis, es el método de diagnóstico de elección, 

ya que el hallazgo predilecto es la presencia o ausencia de gas en la luz de la apéndice, sin 

embargo se puede acompañar de los cambios en las estructuras adyacentes debido al proceso 

inflamatorio en el que se encuentra en curso, con una sensibilidad del 93%, puede observar 

imágenes con engrosamiento de la pared de la apendice, presencia de edema submucoso y 

apendicolitos, presencia de gas extraluminal, imagen sugestiva de absceso, flegmon; ademas, 

colección bilobulada en la pelvis, que compromete toda la fosa iliaca derecha con una colección 

esplénica y líquido libre en cavidad. Además, se puede observar paredes engrosadas y tejido 

inflamatorio peri local con líquido libre en cavidad. (9) 



 
 

Figura 3. Tomografía abdominal con medio de contraste en plano axial (a) y coronal (b). En 

imagen se observan cambios inflamatorios de la grasa ileocecal y presencia de gas extraluminal 

en retroperitoneo debido a perforación de apéndice. 

 

La resonancia magnética facilita una imagen de alta resolución espacial, pero existen algunas 

limitantes para implementar este método de diagnóstico debido a su alto costo y poca 

disponibilidad; sin embargo, es una alternativa cuando la ecografía y la tomografía 

computarizada no es concluyente principalmente en niños o mujeres gestantes con sospecha 

diagnóstica de apendicitis aguda. La decisión de realizar una resonancia magnética es de 

acuerdo al criterio médico de cada profesional de la salud. 

 

Para la realización de la resonancia magnética, el protocolo más utilizado es la respiración 

libre, en la cual se observan imágenes del apéndice cecal y se visualiza como una estructura 

tubular, con características de baja intensidad cuando contiene gas o materia fecal. Existe cierta 

relación de la resonancia con la tomografía computarizada en cuanto al tamaño y los hallazgos 

más representativos son la alta intensidad de la grasa periapendicular, cambios en la pared y el 

aumento del tamaño de la apendice; si existiera un absceso periapendicular se puede visualizar 

lo cual es compatible con un plastrón apendicular. 



ABORDAJE TERAPÉUTICO 

 
Manejo no quirúrgico 

 
Para el tratamiento inicial de apendicitis aguda, se administra antibioticoterapia, que se aplica 

un esquema el cual cubra microorganismos aerobios y anaerobios; pero existe el riesgo de 

presentar una resistencia antimicrobiana, lo que da lugar a aumento de estancia hospitalaria y 

de mortalidad. Así lo evidencia un estudio publicado en el 2014 en el cual se valoró el uso de 

antibióticos antes y después de un procedimiento de apendicectomía, el cual concluyó que 

deben recibir antibióticos de amplio espectro como cefalosporinas e imidazoles en el periodo 

preoperatorio, ya que el uso de los mismo se ve relacionada con la tasa de infección de la herida 

quirúrgica y de la formación de abscesos.(10) 

 

Es importante mantener al paciente bajo observación, tomando en cuenta los signos de dolor 

abdominal, tolerancia de vía oral, presencia de tránsito intestinal y el síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica. Si no hay buena evolución se considera una intervención quirúrgica. 

(9)(10) 

 

Manejo quirúrgico 

 
Su manejo quirúrgico consiste en el criterio médico del cirujano, cuando exista una obstrucción 

intestinal, sepsis o falla en el manejo no quirúrgico. La cirugía convencional, está indicada 

realizarla ante una apendicitis ante las primeras 12 horas de evolución del cuadro clínico, con 

la finalidad de evitar perforación o peritonitis. Debido a sus factores etiológicos, ya sean 

obstructivos, genéticos, ambientales, neurogénicos, étnicos y microbiológicos; existe 

controversia en cuanto a su evolución, sin embargo, la cirugía disminuye el riesgo de padecer 

complicaciones, sin dejar de tomar en consideración las medidas terapéuticas para mejorar la 

condición de los pacientes. (11) 



 

 

COMPLICACIONES 

 
Cada caso se presenta en diferentes cuadros clínicos y tiene sus ventajas y desventajas, el 

tratamiento no quirúrgico las complicaciones más frecuentes son infección, absceso pélvico, 

lesión de órganos vecinos y la necesidad de re-operación, existe un 20% de falla; debido a 

drenajes incompletos, que tiene la necesidad de tener procedimientos improvisados como 

colocación de catéter e incluso llegar a comprometer con lesiones vasculares, neumotórax o 

fístulas. (12) 

 

De acuerdo a un estudio realizado en Chile, se realizó un estudio reveló que la estrategia de 

realizar una valoración para determinar si es viable realizar manejo con antibioticoterapia 

versus la apendicectomía inicial, dando como resultado que el 32%de los pacientes fueron 

intervenidos quirúrgicamente al momento del ingreso y 73 pacientes, con un promedio de 68% 

fueron ingresados para un tratamiento médico y bajo expectativa quirúrgica; dando como 

resultado un manejo de pacientes con diagnóstico de plastrón apendicular efectivo y seguro, 

evitando el riesgo de recurrencia y tomando en cuenta las ventajas como mínimo riesgo de 

complicaciones y corta estancia hospitalaria. (13) 



 

 

 

 

CONCLUSIÓN 

 
Para un correcto diagnóstico de plastrón apendicular, es importante considerar una ecografía 

como un examen complementario inicial, en donde se va a identificar en fosa iliaca derecha 

una masa de consistencia heterogénea y bordes irregulares, sin poder observar con certeza la 

estructura del apéndice. También se pueden observar signos de inflamación que se localizan 

en la grasa circundante y se evidencia un aumento de ecogenicidad, con líquido adyacente. 

 

Posterior a este se debe solicitar una tomografía computarizada obligatoria, en la cual se 

observa hallazgos radiológicos identificando la masa con trabeculación de grasa circundante 

y localización de grasa y agrupamiento de las asas en fosa iliaca derecha, además, se puede 

llegar a evidenciar adenopatías asociadas. 

 

Es por esto que se de acuerdo a los estudios investigativos, la tomografía computarizada de 

pelvis es el mejor examen complementario para confirmar un diagnóstico de plastrón 

apendicular, no obstante, una ecografía inicial orientara a una sospecha diagnóstica, sin 

embargo, la tomografía es un estudio confirmatorio para luego realizar una valoración para 

un tratamiento oportuno y eficaz. 
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