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REsuMEN

Objetivo. Actualmente el manejo del plastron apendicular sigue
siendo controvertido. Muchos autores defienden el tratamiento con-
servador y posterior apendicectomia programada, frente a otros que
defienden la intervencién quirtrgica en fase aguda. Nuestro objetivo
es comparar ambos tratamientos.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo de 46
pacientes tratados por presentar plastrén apendicular en nuestro
centro en los dltimos diez aflos. El 54,3% de los pacientes (n = 25)
(G1) fueron tratados quirdrgicamente en la presentacién del cuadro
agudo, mientras que el 45,7% (n = 21) (G2) se trataron de forma
conservadora con posterior apendicectomia, con un intervalo medio
de 5,3 + 1,5 meses.

Resultados. La edad media de presentacion fue de 9,2 + 3,8 afios
enel Gl yde 3,7+3enel G2 (p<0,001). El tiempo medio hasta el
diagndstico fue de 4 £ 2,2 diasenel Gl yde 7,9 +4,2enel G2 (p <
0,001). E1 24% de los pacientes habian recibido tratamiento antibid-
tico previo al diagndstico en el G1 y el 42.9% en el G2 (p = 0,297).
La TAC fue necesaria para el diagndstico en el 19.6% del total, en
el resto, la ecografia fue suficiente. La estancia hospitalaria media
fue de 7,9 £ 2,9 dias en el G1, frente a 8,3 £ 2,2 diasen el G2 (p =
0,441). El porcentaje de complicaciones en el G1 fue del 64% frente
al 23,8% en el G2 (p = 0,015). Tres pacientes del G2 reingresaron de
urgencias por dolor abdominal, precisando uno de ellos cirugfa antes
de la fecha programada.

Conclusiones. El manejo conservador del plastron apendicular
presenta una menor tasa de complicaciones respecto al manejo qui-
rdrgico inicial.
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CONSERVATIVE OR EARLY SURGICAL MANAGEMENT OF APPENDICEAL MASS.
DOES IT AFFECT THE APPEARANCE OF COMPLICATIONS?

ABSTRACT

Objectives. Currently the management of appendicular mass re-
mains controversial. Many authors advocate conservative management
followed by delayed appendectomy, whereas others favour inmediate
appendectomy. The aim of our study is to compare both treatments.

Methods. A descriptive and observational study over 46 patients
treated for appendiceal mass at our center in the last ten years was per-
formed. Patients were categorized as group 1, early surgical intervention
(54.3%) and group 2, conservative management and interval appendec-
tomy (45.7%), with a mean interval of 5.3 + 1.5 months.

Results. Mean age was 9.2 + 3.8 years in group 1 and 3.7 + 3 years
in group 2 (p < 0.001). Median delay between the first symptoms and
diagnosis was 4 + 2.2 days in group 1 and 7.9 + 4.2 days in group 2
(p <0.001). Antibiotics were administered before diagnosis in 24% of
patients in group 1 and 42.9% in group 2 (p = 0.297). Ultrasound was
performed in all patients, while 19.6% of patients requiered TAC for
definitive diagnosis. Median hospital stay was 7.9 + 2.9 days in group
1 and 8.3 +2.2 days in group 2 (p = 0.441). Complicactions were found
in 64% of patients (group 1) and 23% of patients (group 2) (p = 0.015).
Three patients from group 2 requiered readmission because of recurrent
abdominal pain, but just one requiered early surgery.

Conclusion. Conservative management of appendicular mass has
a lower complication rate compared to the initial surgical management.

Key Worbs: Appendiceal mass; Appendicectomy; Laparoscopy.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica mds fre-
cuente en la edad pedidtrica, siendo el plastrén apendicular
una forma de presentacién muy poco frecuente. Tanto los
sintomas y signos clinicos como los hallazgos radiolégicos
de la apendicitis aguda son extremadamente variables, sobre
todo en nifios de corta edad, en los cuales la inespecificidad
de sintomas y signos clinicos, unida a la rdpida evolucién de
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dicho proceso y falta de comunicacion de los pacientes supone
un reto diagndstico y terapéutico. Se define como plastron
apendicular al cuadro de apendicitis aguda evolucionada con
presencia de perforacion, en el que se origina una masa in-
flamatoria que engloba ademds asas intestinales y epiplon(.
Aproximadamente el 10% de los casos de apendicitis aguda
se manifiestan en forma de plastrén apendicular!-2.

Dada la gran variabilidad clinica de la apendicitis aguda,
su tratamiento ha evolucionado de forma considerable, para
obtener el mayor beneficio posible en cada una de las situa-
ciones, desde una intervencion quirdrgica urgente con una
tinica dosis antibidtica profildctica hasta la apendicectomia
diferida tras un tratamiento antibidtico agresivo®.

A pesar de que existen estudios que abogan por un trata-
miento conservador tanto en la apendicitis aguda simple o no
complicada como en la apendicitis aguda complicada incluso
con peritonitis generalizada, dicho tratamiento se encuentra
fundamentalmente establecido en aquellos casos de apendicitis
aguda complicada con plastrén o absceso apendicular®. Ac-
tualmente el tratamiento del plastron apendicular sigue siendo
controvertido, mientras que algunos autores optan por la cirugia
durante la fase aguda, otros defienden el manejo conservador,
dada la dificultad y consiguiente morbilidad que en ocasiones
puede suponer el tratamiento quirtrgico de una masa inflama-
toria en la que pueden no identificarse correctamente todas las
estructuras anatémicas®. Otro aspecto que sigue siendo tema de
discusion hoy en dia es la necesidad o no de una apendicectomia
diferida en aquellos casos de plastrén apendicular tratados de
forma conservadora, y el momento oportuno para llevarla a cabo.

El objetivo de nuestro estudio es comparar complicacio-
nes, morbilidad y estancia hospitalaria entre ambos grupos
de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los casos de
plastrén apendicular y/o absceso periapendicular tratados en
nuestro centro en los dltimos diez afios. De los 46 pacientes
tratados, el 54,3% (n = 25) se manejaron quirdrgicamente en
el momento de presentacion del episodio agudo, mientras
que el 45,7% restante (n = 21) fueron tratados de manera
conservadora con posterior apendicectomia programada, con
un intervalo medio de 5,3 + 1,5 meses.

El diagnéstico de plastrén apendicular y/o absceso peria-
pendicular se realizé en base a una exhaustiva historia clini-
cay exploracion fisica, estudios de laboratorio (hemograma,
proteina C reactiva y estudio de coagulacion) y pruebas de
imagen (ecografia y TAC abdominal). Ante la presencia de
absceso periapendicular, en posicién paravesical o incluso en
fondo de saco de Douglas, se valord la realizacion de drenaje,
bien por via transrectal o mediante puncion percutinea guiada
por técnicas de imagen.

El tratamiento conservador se plante en aquellos pacien-
tes que no presentaban afectacion del estado general en el
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Figura 1. TAC abdominal en paciente con plastrén apendicular.

momento del diagndstico y con tolerancia oral adecuada tras
24 horas de reposo digestivo. Ademds el paciente deberia
presentar tanto una mejoria clinica (estabilidad hemodindmica
y ausencia de fiebre) durante las primeras 24-72 horas, como
analitica (descenso en cifras de protefna C reactiva y recuento
leucocitario) a las 72 horas de ingreso hospitalario.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes en el momento de
presentacion del cuadro fue de 7 afios, con un rango que os-
cil6 entre los 1 y 13 afios. El 56,5% de los pacientes fueron
mujeres, siendo el 43,5% restante varones. El tiempo pro-
medio hasta el diagndstico fue de 5 dias (rango de 3 a 21
dias). De la totalidad, 15 pacientes (32,6%) habian recibido
un tratamiento antibiético previo al diagnéstico del cuadro
apendicular. Del grupo 1, aquellos tratados quirirgicamente
en la fase aguda del proceso, el 24% de los pacientes habian
recibido tratamiento antibidtico previo al diagndstico, mientras
que del grupo 2, tratados de forma conservadora, el 42,9% lo
recibieron (p = 0,297).

En el momento del diagndstico en todos los casos ademds
de la anamnesis y exploracion fisica adecuada se llevd a cabo
una ecograffa abdominal, mientras que solo en 9 pacientes
(19,6%) fue precisa la TAC abdominal (Fig. 1).

La estancia hospitalaria media fue de 7,9 + 2,9 dfas en
los pacientes tratados de forma quirdrgica inicialmente, frente
a 8,3 £ 2,2 dias en los tratados de forma conservadora (p =
0,441). Sin embargo, el porcentaje de complicaciones en el
primer grupo fue del 64%, y solo del 23,8% en el segundo
(p =0,015) (Tabla I). Siete pacientes experimentaron como
principal complicacién una coleccién abscesificada, de dis-
tinta localizacion, de los cuales, cinco presentaron un absce-
so intraabdominal, mientras que uno presenté un absceso de
pared y otro uno de localizacién glitea, como consecuencia
de la migracion de un fecalito que pasé inadvertido durante
la cirugfa en fase aguda. Once pacientes presentaron uno o
mads episodios de suboclusidn intestinal, con la consiguiente
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Tabla I. Complicaciones.

Manejo quirirgico Manejo
Complicaciones inicial conservador
Absceso intraabdominal S5
Absceso de pared 1
Absceso gliteo 1
Suboclusién intestinal 10 1
Seroma 1

p=00I5.

necesidad de reposo digestivo y sonda nasogdstrica. Solo uno
presentd un seroma a nivel de la herida quirtrgica.

El tiempo promedio para el inicio de la tolerancia en la
totalidad de los pacientes fue de 5 difas (rango de 1 a 21 dfas).
En los pacientes tratados quirdrgicamente fue de 2,4 + 1,6
dias, mientras que en aquellos que se trataron de forma con-
servadora el tiempo medio fue de 0,9 + 1,7 dias (p < 0,001).

En el grupo de pacientes en los que se realizé apendicec-
tomia en fase aguda, la pauta antibidtica postoperatoria fue
muy diversa (piperacilina-tazobactam, meropenem, ceftria-
xona-metronidazol, gentamicina-metronidazol, tobramicina-
metronidazol y amoxicilina-clavuldnico).

Los pacientes englobados en el tratamiento conservador,
ademads de reposo digestivo durante menos de 24 horas, re-
posicién hidroelectrolitica y una pauta analgésica adecuada,
recibieron como antibioterapia de amplio espectro durante
7 dias, piperacilina-tazobactam en el 8§0,9%, meropenem
en el 14,3% y ceftriaxona-metronidazol en el 4,8% de los
casos. Todos completaron el tratamiento antibidtico, puesto
que ningtin paciente experimentd empeoramiento del estado
general, ni obstruccion intestinal. Ademds del control clini-
co evolutivo, a las 72 horas de comenzar dicho tratamiento
se realizé control analitico (hemograma y bioquimica), con
disminucion evidente tanto del recuento leucocitario, como
de la protefna C reactiva. Previamente al alta se llevé a cabo
un control ecogréfico, que evidencid resolucion del proceso
infeccioso, salvo en tres pacientes que presentaron una co-
leccién residual de pequefio tamaiio, por lo que dado su buen
estado general se dieron de alta con tratamiento antibidtico
via oral (amoxicilina-clavuldnico a dosis de 100 mg/kg cada
8 horas durante 1 semana).

E190% de los pacientes (n = 20) fueron sometidos a ciru-
gia programada para llevar a cabo una apendicectomia siempre
por via laparoscdpica, sin complicaciones posteriores y reci-
biendo el alta hospitalaria al dia siguiente. La media de tiempo
para llevar a cabo la apendicectomia fue de 5,3 + 1,5 meses.
Durante este intervalo de tiempo tres pacientes presentaron
reingreso como consecuencia de dolor abdominal de similares
caracterfsticas al episodio previo y cortejo vegetativo, pero
solo uno de ellos requirié de intervencidén quirtirgica urgente
a consecuencia de un nuevo episodio de apendicitis aguda.
Durante la intervencién quirdrgica de forma programada solo
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Figura 2. Adherencias laxas halladas durante apendicectomia diferida
6 meses después del manejo conservador de un plastrén apendicular.

en tres pacientes se encontraron adherencias laxas en el drea
periapendicular, como hallazgo significativo (Fig. 2).

Nueve pacientes (19,5%) presentaron un fecalito en el
episodio agudo, bien como hallazgo radiolégico o bien in-
traoperatorio, apareciendo alguna complicacion en siete de
ellos (p = 0,059). Ocho pacientes pertenecian al grupo 1, de
los cuales seis asociaron alguna complicacion (p = 0,661).
Solo en un paciente del grupo 2 se hall6 un apendicolito, el
cual posteriormente present como complicacion un absceso
gliteo (p = 0,238).

Los hallazgos histolégicos en los pacientes tratados me-
diante apendicectom{a diferida fueron muy variables. El1 45%
presentaron signos de apendicitis aguda y periapendicitis, otro
45% presentaban hallazgos inespecificos de inflamacion cré-
nica; y el 10% fibrosis apendicular.

DISCUSION

El plastrén apendicular es una forma de presentacion poco
frecuente de la apendicitis aguda. Mientras que el manejo
conservador del plastrén apendicular fue introducido en 1920
en los adultos, no fue hasta 1970 cuando se introdujo en la
préctica pedidtrica®?. Hoy en dia sigue siendo tema de debate,
algunos autores defienden el tratamiento quirdrgico inicial del
plastrén apendicular frente al manejo conservador, basandose
en que nos permite llevar a cabo un diagndstico diferencial con
otras entidades capaces de simular un plastrén apendicular y
al evitar un nuevo ingreso hospitalario para llevar a cabo la
apendicectomia diferida®.

Dado el amplio espectro de presentacion clinica del plas-
trén apendicular, afiadido a determinados factores que pueden
dificultar su diagndstico como la obesidad, su diagndstico
supone un reto para el especialista. La ecografia, gracias a su
elevada disponibilidad e inocuidad, es considerada el método
de elecciodn; sin embargo la TAC abdominal, a pesar de la
elevada radiacion presenta una mayor sensibilidad y especi-
ficidad comparada con la ecografia®9.
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En nuestra serie de pacientes no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en la estancia hospitalaria
entre ambos grupos de tratamiento (p = 0,441); sin embargo
si existieron dichas diferencias en la tasa de complicaciones
(p=0,015). En aquellos que recibieron un tratamiento con-
servador solo un paciente presentd un episodio de absceso
gliteo, como consecuencia de un fecalito capaz de migrar
debido a la perforacion apendicular.

También continda siendo controvertida la necesidad de
llevar a cabo la apendicectomia diferida y el intervalo ade-
cuado para realizarla. Se han descrito en la literatura tasas de
recurrencia que oscilan alrededor del 10%, similar a lo hallado
en nuestra serie que es de un 5%, siendo mayor el riesgo entre
los 6 meses y los 2 afios posteriores al primer episodio. En
nuestra opinion, seria aconsejable con el fin de realizar un ade-
cuado diagnéstico diferencial con otras entidades, tales como
enfermedad de Crohn, tuberculosis ileocecal o malignidad
(8-15%)® y evitar posteriores episodios de apendicitis aguda.

Recientes estudios sugieren una relacion directa entre
la presencia de un apendicolito en pacientes con un cuadro
apendicular y la presencia de complicaciones, asi como un
incremento del riesgo de recurrencia en aquellos pacientes
manejados de forma conservadora®®19. Nuestro estudio in-
dica una relacion estrecha entre los pacientes con evidencia
de apendicolito y la presencia de complicaciones (p = 0,059);
ademds el unico paciente que presentd un apendicolito y fue
manejado conservadoramente presentd como complicacion
un absceso gliteo, sin embargo seria necesario un tamafio
muestral superior para demostrar dichas evidencias.

En conclusién, la menor tasa de complicaciones halla-
da en el grupo de manejo conservador, as{ como una menor
demora a la hora de iniciar la tolerancia oral, nos permite
recomendar dicho tratamiento frente al manejo quirdrgico en
fase aguda. Ademds es preciso una vigilancia exhaustiva en
aquellos pacientes que presentan un fecalito como hallazgo
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radiolégico, por su probable relacion con mayor incidencia
de complicaciones.
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