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RESUMEN

La apendicitis aguda sigue siendo la causa principal de urgencia quirdrgica
abdominal en adultos; en un nimero significativo de pacientes se presenta con
complicaciones, como absceso o plastron apendicular.

La revision de la literatura plantea las opciones de manejo quirdrgico inmediato
o tratamiento inicial no quirdrgico, segun las condiciones del paciente; para el
manejo del absceso y plastrén apendicular en quienes cumplan las condiciones
requeridas, sugerimos el manejo inicial no quirargico es decir expectante al
ingreso antibioticoterapia intravenosa y como complemento del tratamiento
recomendamos una apendicectomia electiva por el riesgo de recurrencia de

apendicitis y su baja morbimortalidad

Palabras clave: apendicitis, absceso intraabdominal, apendicectomia.



ABSTRACT

Acute appendicitis remains the leading cause of emergency abdominal surgery
in adults; in a significant number of patients presented with complications such
as appendicular abscess or plastron.

The literature review raises the immediate surgical treatment options or initial
surgical treatment, according to the patient's condition; for managing plastron
appendicular abscess and who meet the required conditions, we suggest initial
nonoperative management e income expectant to intravenous antibiotic
treatment and in addition recommend elective appendectomy risk of recurrence

of appendicitis and low morbidity and mortality

Keywords: appendicitis, intra-abdominal abscess, appendectomy.



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la patologia quirtrgica, de emergencia, méas frecuente en el
mundo. El pronéstico de los pacientes con apendicitis aguda es bastante bueno si

se realiza el diagnadstico y el tratamiento temprano de dicha patologia.

Ocurre mas frecuentemente en la segunda y tercera década de la vida, Es mas
frecuente en hombres (indice hombre mujer de 1.4:1), con una incidencia a lo largo

de la vida de 8.6% comparada con 6.7% en mujeres. (1,2)

Embriolégicamente el apéndice es parte del ciego, formandose en la union distal
donde se unen las tres tenias, histologicamente el apéndice es similar al ciego e

incluye fibras musculares circulares y longitudinales.

Dentro de la capsula submucosa se contienen los foliculos linfoides en nimero
aproximado de 200, su longitud varia desde la completa agenesia, hasta un tamafio

mayor de los 30cm, siendo el promedio de 5 — 10 cm con un grosor de 0,5-1 cm.

Este puede mantener diversas posiciones, clasicamente se han postulado la
retrocecal, retroileal, la pélvica, cuadrante inferior derecha, cuadrante inferior
izquierdo; sin embargo puede mantener cualquier posicidbn en sentido de las

manecillas del reloj en relacion con la base del ciego.

En un 85% de los casos, la inflamacion del apéndice es secundaria a una
obstruccion de la luz apendicular, causada por la presencia de un fecalito o de una
hiperplasia linfoide. Otras causas mucho menos frecuentes de obstruccién son:
restos de vegetales o semillas, la torsién apendicular, la presencia de ascaris y
tumores, como el carcinoide. En el 15% la causa es desconocida.

En otras revistas describen la fisiopatologia de la apendicitis aguda comentando
gue contindia siendo enigmatica, sin embargo existen varias teorias que intentan
explicar esta patologia. La mas aceptada por los cirujanos describe una fase inicial
que se caracteriza por obstruccion del lumen apendicular causada por hiperplasia

linfoide, fecalitos, tumores o cuerpos extraiios como huesos de animales pequenos,



o semillas; esto favorece la secrecion de moco y el crecimiento bacteriano (),

generandose entonces distension luminal y aumento de presion intraluminal.

Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo ain
mas el crecimiento bacteriano y desencadenando la produccion de edema. En este
momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico, causando una

respuesta inflamatoria.

Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede generar necrosis de la pared
con translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis gangrenosa. Si este
proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el apéndice ya
gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con peritonitis local siempre y
cuando la respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero si

estos son incapaces se producira una peritonitis sistémica.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro vascular
extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion viral y posterior
colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del

transito intestinal y retencién de las heces en el apéndice. (3,4

La infeccidon producida por apendicitis aguda es tipicamente polimicrobiana. En el
liquido peritoneal de pacientes que han tenido una apendicitis aguda se han podido
aislar gérmenes, tanto aerobios como anaerobios, en una proporciéon de 1:3

respectivamente. s,s)

De los primeros, el mas frecuente es Escherichia coli (70%) seguido del

estreptococo viridans y de Pseudomona aeuroginosa.

En cuanto a los gérmenes anaerobios, el Bacteroides fragilis se puede encontrar en

mas del 70% de los casos.

A pesar de los mdultiples métodos diagnésticos con los que se cuenta en la
actualidad, la historia clinica enfocada en la evolucion del dolor y los sintomas
asociados asi como los hallazgos obtenidos durante el examen fisico son aun las

piedras angulares del diagnéstico de la apendicitis.



Histéricamente el dolor es descrito de instauracion aguda y localizado inicialmente
a nivel epigastrico o periumbilical, posteriormente con el paso de las horas el dolor
migra a la fosa iliaca derecha donde aumenta en intensidad, sin embargo esto solo

ocurre en un 50-60% de los casos.

Resulta importante tener en cuenta las consideraciones anatémicas y sus variantes
ya que influyen en gran parte en la presentacion del dolor, por ejemplo con un
apéndice en localizacion retrocecal el dolor puede iniciar en fosa iliaca derecha o en
flanco derecho, de la misma forma un apéndice largo que sobrepase la linea media

puede producir dolor en el cuadrante inferior izquierdo.

Anorexia y nausea acompaifan frecuentemente al dolor abdominal, el vomito puede

presentarse pero rara vez se presenta antes de la instauracién del dolor.

Durante la evaluacion del paciente se debe enfatizar en la localizacion del dolor y
en los signos clasicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad de estos
depende en gran parte de las variantes en la localizacion del apéndice asi como el
tiempo trascurrido desde la instauracién del dolor.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de esta enfermedad son las
siguientes: dolor cdlico en epigastrio, fiebre, nauseas, vomitos, anorexia,
desaparicion del dolor epigastrico con reaparicion en fosa iliaca derecha
(dependiendo de la ubicacion del apéndice), dolor en punto de McBurney. En etapas
mas avanzadas aparecen signos de irritacion peritoneal como Signos de Blumberg,
de la tos y talo-percusion, asi como otros signos como el Rovsing, del Psoas, del

Obturador. 7)

La enfermedad no tratada con frecuencia conduce a una perforacién de la pared
apendicular y a una peritonitis generalizada. Con menos frecuencia suele formarse
un absceso local o un infiltrado inflamatorio peri apendicular (plastrén), que puede
absorberse si con el tiempo se desbloguea espontaneamente el drenaje del

apeéndice.

Es importante recordar que antes de hacer un diagnostico definitivo a mas de la
clinica si contamos con ayuda imagenocologica se debe realizar un diagndstico

diferencial practicamente con cualquier patologia con potencial afectacién del



cuadrante inferior derecho como nefrolitiasis, infeccion de vias urinarias, colitis,

diverticulitis etc.

El plastron apendicular es una forma de presentacion poco frecuente de la
apendicitis. Se trata de una masa inflamatoria debida a perforacion apendicular, en
la que pueden participar tanto asas de intestino delgado como epiplon, asi como

otros 6rganos.

Se detecta masa apendicular en aproximadamente el 10% de los pacientes con
apendicitis aguda. 8) Es predominante en varones presentandose mayormente en

la tercera década de la vida.

Constituye un tema de actualidad sobre todo al saber que 1 de cada 15 personas
padeceran la enfermedad en algin momento de su vida y que el niumero de
pacientes hospitalizados con peritonitis o plastron apendicular no ha experimentado
un cambio significativo, razones por lo que es necesario realizar un diagndstico

precoz para poder aplicar un tratamiento oportuno.

El cuadro clinico y el diagnostico son similares a la presentacion habitual de la
apendicitis aguda con vomito fiebre anorexia e incluso disuria; generalmente tiene
una evolucién mas larga y en algunas ocasiones sintomatologia mas inespecifica,

con dolor abdominal de menor intensidad. (9

El diagnostico debe ser confiirmado con un hemograma encontrandose
generalmente Leucocitosis (> a 10000/ mm3) y neutrofilia en un 85 y 95% de
paciente. Proteina C reactiva mayor a 1ml/dl ademas de gran ayuda por ecografia

o tomografia axial computarizada en caso de disponibilidad.

En la ecografia la imagen que se visualiza es una zona mas o menos amplia de
hipoecogenicidad mal definida en el seno de la serosa tumefacta y brillante en cuyo

interior se puede ver en ocasiones el apéndice o sus restos.

La medicina basada en evidencia se esta expandiendo rapidamente y la cirugia
tiene que mantener el ritmo. Los cirujanos son reacios a cambiar o adoptar nuevas
Ideas. Ellos tienen mas confianza en los conocimientos impartidos durante su

formacion.



En la universidad Sri Ramachandra- Chennai- India se realizo un estudio, si aun se
mantiene el régimen Ochsner-Sherren en el manejo de la masa apendicular; el
mismo que consiste en plantear un tratamiento conservador ante la presencia de
plastrén con el reposo en cama, antibiéticos y liquidos por via intravenosa; pues
este en un inicio evita el riesgo de complicaciones de la cirugia durante la fase
inflamatoria aguda, por lo tanto se realizé un estudio retrospectivo para analizar
casos de masa apendicular teniendo como resultado que la apendicetomia de
emergencia puede ser defendido de forma segura, utilizando ya sea abierta o

abordaje laparoscopico en funcion de la experiencia del cirujano.

El uso de antibidticos fue revisado y mostré predominio de cefalosporinas de tercera
generacion (72%), con los restantes que utilizan quinolonas (27%) y penicilinas (1%)

y en todos los pacientes, ademas se habia afiadido metronidazol. (o)

Ademas el estudio revela que el manejo conservador tiene riesgo de que el paciente
presente apendicitis recurrente en la cual ocurre en el 21% - 37% de los casos. Por
lo tanto descartamos como opcién el manejo conservador ante la presencia de

plastrén.

Varios estudios realizados en la actualidad mencionan que aun sigue siendo un
tema muy controversial en cuanto al tratamiento del plastrén apendicular ya que los
mismos han revelado que existen 2 tipos de tratamiento, los cuales poseen ventajas
y desventajas : grupo | es el manejo quirdrgico inmediato que mejora el prondéstico
del paciente, y ademas reduce costos hospitalarios al disminuir la estancia en el
mismo; y el grupo Il es el tratamiento expectante mas apendicetomia planificada 6

— 8 semanas aproximadamente. (11)

Cabe mencionar que el paciente antes de la cirugia es sometido al tratamiento
farmacoldgico con antibioticos endovenosos, nada por via oral durante la estancia
hospitalaria, drenaje en caso de presentar un absceso apendicular y luego se

somete a la administracion de antibidticos por via oral de forma ambulatoria.

Dentro de los criterios de alta de estos pacientes esta la buena tolerancia oral,

ausencia de signos de sepsis, no dolor abdominal, no fiebre.



El esquema farmacologico en el grupo Il incluye la ampicilina, gentamicina y
metronidazol por 5 dias como minimo, otros proponen el uso de cefalosporinas y
gentamicina o clindamicina mas gentamicina; algunos estudios sugieren que la

antibioticoterapia debe ser triple y no menor a 7 dias.

En un estudio realizado en el hospital Nacional Cayetano Heredia en la ciudad de
Lima- Peru acerca del manejo de la masa apendicular revela que al hacer el andlisis
en 77 pacientes se instalo el tratamiento antibidtico endovenoso instalado al ingreso,
en 71 pacientes (92,21%) se utilizdé Ceftriaxona mas Metronidazol; en 5 pacientes
(6,49%) se uso Ciprofloxacino mas Metronidazol y en 1 paciente (1,30%) se utilizo
Ceftriaxona mas Clindamicina y el tiempo de estancia de la hospitalizacion inicial
tuvo una media de 5.12 dias.q2)

Entendemos asi que la estancia hospitalaria varia entre 5 a 7 dias, tomando en
cuenta la evolucion del paciente; pues si esta es favorable podra ser dado de alta 'y
seguira con la administracién de antibiéticos por via oral, cabe mencionar que se
debe realizar controles periédicos cada semana para valorar su estado clinico y se
deben realizar examenes complementarios que en este caso seria el hemograma,

es decir se realizan controles ambulatorios por consulta externa.

Si el paciente presenta evolucion favorable, presenta eliminacion de flatos y sus
signos vitales se encuentran estables se podra planificar la apendicetomia.

Varios articulos proponen gue la apendicetomia de intervalo oscila entre las 8 — 12
semanas, pero son muy pocas las investigaciones que se han realizado en cuanto
a los pacientes que regresan por molestias, o complicaciones antes de la cirugia ya

programada.

La cirugia puede realizarse a cielo abierto (técnica tradicional, invasiva) o mediante
laparoscopia (técnica minimamente invasiva), con igual grado de eficacia. La
eleccion de la técnica quirargica depende de dos factores: la experiencia que tenga
el cirujano y la disponibilidad de recursos operativos y hospitalarios de la institucion

de salud.

En mujeres jovenes, en obesos y pacientes con diagnoéstico dudoso cobra especial

utilidad la técnica laparoscépica; pero, esta técnica puede tener mayor dificultad en



casos de apendicitis complicada o perforada, las cuales tienen hasta un 25% de

probabilidad de convertirse en cirugias abiertas.

Recientemente se ha promovido la aplicacion de la apendicectomia laparoscépica
para casos de apendicitis complicada. En un estudio con 2790 casos de apendicitis
complicada, la técnica laparoscopica mostré superioridad respecto a infeccion de

heridas, pero presenté una mayor incidencia de abscesos intrabdominales.

En otro estudio con 110 pacientes con apendicitis complicada, se asocio la técnica
laparoscopica con menor uso de analgésicos, menor tiempo de hospitalizacion,
menor incidencia de infeccién de heridas y sorpresivamente menor formacion de

abscesos intrabdominales.

En la técnica laparoscépica se accede a la cavidad peritoneal utilizando la técnica
abierta, con la insercion subumbilical de un trocar de 10 mm, dos trocares

adicionales de 5 mm se insertan en la region supra-pubica y fosa iliaca izquierda.

Una diseccion cuidadosa se emplea para liberar el apéndice del epiplén adherente
0 asas intestinales, utilizando un instrumento romo no traumatico y disector

ultrasénico que también se utilizd para dividir el mesoapéndice. (13)

El procedimiento abierto a través de la incision de McBurney se utiliza para
pacientes con diagnostico de masa apendicular tanto por clinica y por ecografia.

Un estudio afirmo que las complicaciones mas frecuentes dentro del posoperatorio
por cirugia inmediata debido a la presencia de masa apendicular fueron: Infeccion
de la herida superficial (piel y tejido subcutaneo) que ocurrié en 8 (17%) mientras
que la infeccion profunda de la herida (incluyendo el muscular) ocurrio en 4 (9%) de
los pacientes a quienes su hallazgo operatorio fueron casos de absceso. No se

desarrollaron casos de fistula intestinal o fecal o absceso residual post-operatorio.

El seguimiento de los pacientes reveld que 3 (7%) pacientes, que presentaron
infeccion profunda de la herida, desarrollaron hernia incisional (un paciente después
de 5 meses, otra paciente después de 7 mes y el tercer paciente después de 12

meses). (13)



Se realiza drenaje percutaneo guiado por ecografia (para absceso apendicular),
cuando éste sea técnicamente viable. Manejo del catéter en conjunto con el servicio

de radiologia, con lavados periddicos y control con ultrasonido o TAC.

Mientras tanto los que adoptaron el tratamiento expectante mas apendicectomia
diferida no se reportaron complicaciones meédicas y 0 quirdrgicas posoperatorias
para estos pacientes; revelando asi que la cirugia planificada es de mejor pronostico
para el paciente.

Los informes de anatomia patologica de los pacientes que fueron sometidos a
apendicectomia de intervalo reportaron: inflamacién cronica activa en 4 pacientes
(50%), hiperplasia folicular en 1(12.5%), tap6n de fecalito en lumen apendicular en

3 pacientes (37.5%), eosinofilia en 1 (12.5%) y apéndice normal en 1 (12.5%).

Fueron pocos los pacientes que acudieron a la consulta posoperatoria pero se
evidencio que ninguno de ellos presento molestias o alguna complicacion; dando

como resultado que la cirugia planificada mejora el estilo de vida del paciente.
CONCLUSIONES

El plastrén apendicular es un mecanismo de defensa del organismo, que consiste
en un proceso fibrino plastico que tiene como objetivo englobar el proceso
inflamatorio apendicular para evitar su diseminaciéon al resto de la cavidad

peritoneal.

Tomando en cuenta los ultimos estudios realizados en cuanto al manejo del plastréon
apendicular se obtiene que este aun es un tema controversial ya que se deben

tomar en cuenta varios pardmetros para escoger la conducta a seguir.

Si bien es cierto muchos estudios revelan que la cirugia inmediata es la mejor opcién
ante el manejo del plastron ya que es de facil diagnostico en caso de tratarse de
alguna patologia diferente como carcinoma cecal, reduce costos hospitalarios, pero
tienen mas riesgo de presentar complicaciones ya que este tejido se encuentra
friable por lo tanto puede existir hematoma, infeccién de la herida, absceso, sepsis

intrabdominal.



Asi como la decision de operar o no hacerlo ha generado diferencias, el tema de la
apendicectomia electiva también ha causado controversia. Los autores que apoyan
esta conducta consideran la posibilidad de recurrencia de apendicitis, de la cual hay
mayor posibilidad entre los seis primeros meses posteriores al evento hasta los dos

afos; hay reportes del 66% en los dos primeros afos.

Un estudio realizado por Gillick y cols. En 331 personas programadas para
apendicectomia electiva, en 168 encontré inflamacion aguda y subaguda del
apéndice cecal y en dos casos tumor carcinoide, que de no haber sido por la cirugia

electiva se habrian diagnosticado en forma tardia. (14).

Esta conducta se ve reforzada por el hecho de observar que en la mayoria de los
casos, alrededor de un 77%, el apéndice esta patente, es decir, susceptible de
presentar apendicitis. Ademas, la apendicectomia electiva diferida conlleva una

corta estancia hospitalaria y minimas complicaciones.

Nuestro paciente de 30 afios de edad estd cursando el sexto dia de iniciado los
sintomas; ademas presenta signos vitales estables y hay eliminacién de flatos lo
gue nos orienta que se encuentra estable sin ningun tipo de molestia, no hay
sintomas o signos que muestren obstruccion intestinal; por lo tanto la conducta a
seguir es el tratamiento expectante recordando que primero hay que administrar
antibiéticos endovenosos y conforme haya mejoria del paciente y disminuya el dolor
se pueda iniciar cuidadosamente la ingesta; una vez dada el alta podremos realizar
controles al paciente cada semana por consulta externa solicitando examenes

complementarios y valorando la estabilidad del paciente.

Si el paciente al ser internado presento absceso apendicular y se realiz6 el drenaje
del mismo es aconsejable realizar imagenes del abdomen de control para estar

seguros gue la coleccion se ha resuelto antes del retiro del drenaje.

En la consulta iremos descartando que no exista fiebre, dolor abdominal, si existe
eliminacién de flatos, o si presenta sindrome de respuesta inflamatoria sistémica;
no debemos olvidar que este paciente debe recibir tratamiento antibiético oral
ambulatorio hasta completar los 7 a 10 dias y evitar asi complicaciones para asi

poder realizar la cirugia planificada en aproximadamente 8 semanas, los motivos



fundamentales para realizar la apendicectomia diferida son, tanto la prevencion de
un nuevo episodio de apendicitis aguda, como la exclusion de otras entidades que

pueden simular un plastron apendicular.

Una vez que se realice la misma mediante la técnica quirdrgica que decida el
cirujano el paciente debe ser controlado en su posoperatorio permaneciendo en

estadio hospitalario por mas o menos 3 a 4 dias.

Si no se presenta ninguna complicacion se puede dar el alta para luego acudir a sus

controles por consulta externa.

Se debe realizar un diagnostico precoz de la apendicitis aguda que permita la
intervencion quirdrgica oportuna y asi evitar las complicaciones de la enfermedad

gue ya hemos mencionado.

Los resultados obtenidos en los estudios ya descritos, indican que el manejo
conservador inicial de "plastron apendicular" conlleva una baja morbilidad lo que
claramente lo convierten en una real y buena alternativa en el manejo de este tipo

de patologia.

En base al andlisis de la bibliografia revisada, y ante los resultados halagadores
obtenidos en los presentes estudios, coincide que debe plantearse seriamente un
"enfoque selectivo” de tratamiento ante el problema de aquellos pacientes con
"plastron apendicular"; que debe intervenirse todo aquel paciente con
sintomatologia de menos de 5 dias de evolucion, fiebre alta y leucocitosis también
elevada para drenarle un "absceso", sin exponerlo a los riesgos de una
apendicectomia inmediata; y que, parece ser conveniente dejar aquellos pacientes
con mas de 5 dias de evolucibn y cuyos sintomas estén mejorando y/o

desapareciendo para un manejo expectante.

La apendicectomia de intervalo, como ha sido recomendado debe efectuarse de 2
a 4 meses después de episodio agudo en vista del gran potencial que un apéndice
inflamado tiene de sostener una infeccion de bajo grado por periodos prolongados,
lo que podria propiciar una recidiva de la apendicitis aguda; siendo necesario y/o
recomendable realizar en estos pacientes, previo a la cirugia, una buena

preparacion del colon con el fin de prevenir complicaciones.



No olvidemos que si el paciente presenta signos o sintomas antes de las 8 semanas

de planificada la cirugia, debera ser intervenido inmediatamente.

El paciente portador de plastron apendicular debe ser apendicectomizado tan pronto
los parametros clinicos y paraclinicos se normalicen para evitar una segunda crisis
apendicular que pueda poner en riesgo la vida del paciente o lo someta a

complicaciones graves.

Finalmente, recalcamos el papel dinamico del cirujano, que debe ser quien tome la
decision del tipo de manejo, involucre al equipo de radiologia cuando sea viable el
drenaje percutaneo y realice siempre el seguimiento del paciente, estando

dispuesto a modificar la conducta cuando las condiciones del paciente lo requieran.

No olvidar que en estos casos es indispensable una observacion estricta del
paciente pues de no obtenerse mejoria clinica la cirugia estaria indicado. Asi bien
una pandemia mayor al 15% pronostica una falla del tratamiento no quirdrgico hasta

del 84% por lo que en estos casos debe de manejarse quirirgicamente.
RECOMENDACIONES

Existen estudios realizados a nivel internacional que dan a conocer que los mejores
resultados en el manejo del plastron apendicular se obtienen con cirugia inmediata.
No obstante, hay quienes consideran que el manejo expectante mas
apendicectomia diferida evita complicaciones y disminuye costos hospitalarios.

En nuestra region, son escasos los reportes sobre incidencia, aspectos clinicos y el

manejo que se da a los pacientes con diagndstico de plastron apendicular.

Es recomendable que este estudio sea realizado en nuestra ciudad por estudiantes
de nuestra universidad y asi dar un aporte cientifico a nuestra sociedad a fin de
disponer datos de nuestra realidad y de esta manera contribuir al mejor

conocimiento de esta patologia.
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