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Resumen
Objetivo. Valorar la eficacia y seguridad del manejo conservador 

con apendicectomía diferida en comparación con la cirugía inicial en 
el tratamiento de los plastrones apendiculares.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de los 76 plastrones 
tratados entre julio de 2016 y junio de 2024. Se dividieron en dos gru-
pos de tratamiento: quirúrgico inicial (G1: 46 niños) y conservador con 
apendicectomía diferida (G2: 30 niños) y se recogieron y compararon 
las características clínicas y evolutivas de ambos grupos.

Resultados. No se hallaron diferencias significativas en la edad, 
tiempo de evolución, presencia de apendicolito ni estancia media. Se 
encontraron más colecciones intraabdominales al diagnóstico en el G2 
(21,7% vs 56,6%; p< 0,05) y un porcentaje de complicaciones signi-
ficativamente mayor en el G1 (54,34% vs 20%; p< 0,002). En G2 se 
realizaron tres procedimientos de drenaje de colecciones y cuatro niños 
fueron intervenidos en fase aguda por fracaso del tratamiento. Tras 
el alta dos pacientes del G2 fueron intervenidos de Urgencia, cuatro 
rechazaron la intervención y veinte fueron intervenidos tras 184 ± 55 
días. De estos últimos, 2 presentaron complicaciones. El 89,47% de los 
apéndices extirpados presentaron alteraciones histológicas.

Conclusiones. El tratamiento conservador de los plastrones apen-
diculares es seguro y eficaz y disminuye de forma significativa la 
morbilidad. Ni la edad, ni la presencia de apendicolito o colecciones 
intraabdominales contraindica el manejo conservador, aunque pueden ser 
necesarios procedimientos para el drenaje de grandes colecciones. Con-
sideramos indicada la apendicectomía diferida en un plazo de 3-6 meses.

Palabras Clave: Apendicitis evolucionada; Plastrón apendicular; 
Apendicectomía diferida; Niños.

Efficacy and safety of the conservative management of 
appendiceal phlegmon during childhood

Abstract
Objective. To assess the efficacy and safety of conservative mana-

gement with interval appendectomy vs. baseline surgery in the treatment 
of appendiceal phlegmon.

Materials and methods. A retrospective study of the 76 phlegmons 
treated from July 2016 to June 2024 was carried out. Two treatment 
groups were created – the baseline surgery (G1: 46 children) group and 
the conservative with interval appendectomy (G2: 30 children) group. 
Clinical and progression characteristics of both groups were collected 
and compared.

Results. No significant differences were found in terms of age, 
progression time, presence of appendicolith, or mean hospital stay. The 
number of intra-abdominal collections at diagnosis was greater in G2 
(21.7% vs. 56.6%; p< 0.05), and the percentage of complications was 
significantly higher in G1 (54.34% vs. 20%; p< 0.002). In G2, 3 col-
lection drainage procedures were carried out, and 4 children underwent 
surgery in an acute stage as a result of treatment failure. Following 
discharge, 2 patients from G2 underwent emergency surgery, 4 refused 
surgery, and 20 underwent surgery after 184 ± 55 days. Of the latter, 2 
had complications. 89.47% of the appendices removed had histologi-
cal disorders.

Conclusions. Conservative treatment of appendiceal phlegmon is 
safe and effective. It significantly reduces morbidity, and it is not con-
traindicated by age, presence of appendicolith, or intra-abdominal col-
lections. However, large collection drainage procedures may be required. 
We believe interval appendectomy is indicated in a period of 3-6 months.

Key Words: Appendicitis; Appendiceal phlegmon; Interval appen-
dectomy; Child.

INTRODUCCIÓN

Aunque la apendicitis aguda es la causa más frecuente de 
cirugía urgente en la edad pediátrica, su diagnóstico puede ser 
difícil. La demora en su identificación prolonga el tiempo de 
evolución y aumenta la incidencia de perforación apendicular 
hasta el 30% del total de las apendicitis(1). Entre el 30 y el 
50% de las apendicitis complicadas (10 % de las apendicitis 
totales) desarrollan una masa inflamatoria o plastrón mediante 
la creación de adherencias alrededor del apéndice inflamado 
que tabican el proceso infeccioso(2-4). Esto dificulta el trata-
miento quirúrgico y eleva la posibilidad de complicaciones 
postoperatorias hasta el 50-60% reflejado en la bibliografía(5).

La introducción de un abordaje conservador para el ma-
nejo del plastrón apendicular sin apendicectomía inicial tiene 
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como objetivo disminuir la estancia hospitalaria, la tasa de 
morbilidad y los costos asociados al tratamiento quirúrgico 
inicial. Aunque este enfoque ha demostrado ser seguro(6), 
aún no es totalmente aceptado(7,8) y ha abierto nuevos inte-
rrogantes: duración del tratamiento, intervalo óptimo entre el 
diagnóstico inicial y la apendicectomía y necesidad real de 
realizar dicha cirugía.

El objetivo de nuestro estudio es revisar los plastrones 
apendiculares tratados en nuestro centro y evaluar la eficacia 
de los dos enfoques terapéuticos: tratamiento quirúrgico inicial 
y tratamiento conservador en cuanto a complicaciones, morbi-
lidad y estancia hospitalaria. Así mismo se intentan identificar 
patrones evolutivos en los casos manejados de forma conser-
vadora para mejorar los protocolos de tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de los plastrones apendiculares aten-
didos en un periodo de 8 años en nuestro centro, divididos en 
dos grupos de tratamiento: apendicectomía inicial y antibio-
terapia (G1) y manejo conservador inicial y apendicectomía 
diferida (G2). 

Se incluyeron en el G1 todos aquellos niños con plastrón 
apendicular manejados con apendicectomía inicial en los que 
se comprobó la presencia de un plastrón inflamatorio en el 
momento de la intervención quirúrgica. En este grupo el tra-
tamiento se completó con antibioterapia intravenosa durante 
al menos 5 días con amoxicilina clavulánico y gentamicina 
(en ocasiones piperacilina tazobactam) según protocolo de 
nuestro hospital para apendicitis evolucionadas.

Se consideraron candidatos a formar parte del G2 aquellos 
niños diagnosticados de plastrón apendicular que no presenta-
ban signos de sepsis, peritonitis difusa ni obstrucción intestinal 
al diagnóstico. Ni la edad ni la presencia de apendicolito se 
consideraron contraindicaciones. La decisión final de operar 
o no en cada caso fue tomada por el cirujano responsable. El 
diagnóstico de plastrón apendicular se basó en la combina-
ción de historia clínica, exploración física, pruebas comple-
mentarias de laboratorio (hemograma, proteína C reactiva) 
y estudios de imagen (ecografía y/o tomografía computeri-
zada abdominal –TC–) para confirmación radiológica de la 
masa inflamatoria y de la posible presencia de apendicolito 
y colección dentro de la misma. Se contempló el drenaje de 
colecciones superiores a 6 cm existentes al diagnóstico como 
parte del manejo conservador.

El protocolo de manejo conservador incluyó antibióticos 
intravenosos durante 7 días (meropenem o piperacilina-tazo-
bactam, junto con un aminoglucósido), seguidos por 7 días de 
antibióticos orales (ciprofloxacino o amoxicilina-clavulánico) 
tras el alta. 

El tratamiento conservador solo se mantuvo más allá de 
72 horas en caso de observar mejoría clínica (disminución del 
dolor, desaparición de la fiebre y tolerancia digestiva progresi-
va) y analítica (disminución de proteína C reactiva y recuento 

leucocitario). En caso de empeoramiento clínico, analítico o 
radiológico, se procedió a la intervención quirúrgica inmediata 
y se consideró fracaso del tratamiento conservador. 

Se realizaron controles ecográficos previos al alta hospi-
talaria en todos los casos y seguimiento clínico en consultas 
externas hasta la intervención quirúrgica programada.

El manejo conservador se completó con la apendicectomía 
diferida entre 3 y 6 meses después del diagnóstico.

En nuestro estudio hemos analizado las características 
clínicas y evolutivas de los niños con plastrón manejados 
de forma conservadora o quirúrgica, incluyendo la estancia 
hospitalaria media, la incidencia de complicaciones, la tasa 
de fracaso del tratamiento conservador, y los procedimientos 
adicionales requeridos, además de los resultados de las apen-
dicectomías diferidas (complicaciones, estancia de la segunda 
hospitalización y hallazgos histopatológicos).

Los datos obtenidos se recogieron en una base de datos 
específicamente diseñada al respecto, para posterior estudio 
estadístico mediante el paquete SPSS Version 26 para Win-
dows. Las variables cualitativas se describieron mediante 
frecuencia absoluta y porcentajes, mientras que en las cuan-
titativas se usaron medias con desviación estándar y rango. 
Se emplearon la t de Student para comparación de variables 
cuantitativas y la χ2 para las cualitativas. Se fijó el nivel de 
significación en p<0,05.

RESULTADOS

Entre julio de 2016 y junio de 2024 se diagnosticaron en 
nuestro centro 761 casos de apendicitis aguda en pacientes pe-
diátricos con edades comprendidas entre los 18 meses y los 16 
años. De estos, 172 eran apendicitis agudas complicadas: 96 
con peritonitis difusa y 76 con plastrón inflamatorio (Fig. 1).

Los pacientes con plastrón se dividieron en dos grupos 
según el tratamiento empleado: G1 (apendicectomía ini-

Total apendicitis
761

No evolucionadas
589 (78%)

Evolucionadas
172 (22%)

Plastrones
76 (10%)

Peritonitis difusas
96 (12%)

Tratamiento 
conservador

30 (4%)

Tratamiento 
quirúrgico

46 (6%)

Figura 1. Características de las apendicitis tratadas entre junio de 2016 
y junio de 2024.
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cial + antibioterapia): 46 pacientes; G2 (tratamiento conser-
vado + apendicectomía diferida): 30 pacientes.

En la Tabla I se presentan las características epidemiológi-
cas generales de ambos grupos, y los resultados de las pruebas 
diagnósticas de laboratorio y de imagen. Aunque se realizó al 
menos una prueba de imagen en 75 pacientes (98,68%), solo 
se obtuvo la confirmación diagnóstica radiológica de plastrón 
apendicular en 55 (27/46 G1; 28/30 G2). En 19 niños del G1 
el diagnóstico fue quirúrgico y en 2 del G2 clínico.

En el G1 el tratamiento antibiótico empleado fue gentami-
cina (49/49) con amoxicilina clavulánico (29/46), piperacilina 
tazobactam (12/46) o metronidazol (5/49). La estancia fue de 
10 ± 4,1 días y el tiempo promedio para alcanzar una dieta 
completa fue de 3,2 ± 2,1 días tras el diagnóstico. Un 54,34% 
de los pacientes (25/46) presentaron al menos una complica-
ción. Hubo un total de 36 complicaciones, que incluyeron 20 
colecciones intraabdominales, 10 abscesos de pared, 3 íleos 
prolongados, 2 obstrucciones intestinales, y 1 derrame pleural. 
Tres niños requirieron una segunda intervención quirúrgica y 
uno precisó una resección intestinal.

En el G2 se empleó gentamicina (30/30) con meropenem 
(28/30) o piperacilina tazobactam (2/30). La estancia fue de 
8,5 ± 2,5 días en el primer ingreso, lo que no supone una dife-
rencia estadísticamente significativa respecto al G1 (p= 0,096). 
El tiempo necesario para alcanzar una dieta completa fue de 
1,5 ± 0,8 días, significativamente menor que en el grupo G1 
(p< 0,001). Fue necesaria la realización de procedimientos 
invasivos para el drenaje de colecciones mayores de 7 cm 

en tres casos (1 guiada por ecografía y 2 por laparoscopia). 
Cuatro niños (Tabla II) tuvieron que ser operados durante el 
tratamiento por fracaso del mismo (2 casos por empeoramien-
to clínico, analítico y radiológico, 1 por reaparición de fiebre, 
1 por obstrucción intestinal). Cuatro pacientes rechazaron la 
apendicectomía diferida (media de seguimiento tras el diag-
nóstico de 172 días), dos fueron intervenidos en otros centros 
a los 30 y 120 días del alta hospitalaria respectivamente, y 
veinte niños fueron intervenidos de forma programada por 
vía laparoscópica tras un intervalo de espera de 184 ± 55 
días, con una estancia media de 1,6 días en este ingreso. Dos 
niños presentaron complicaciones postquirúrgicas (1 absce-
so en el puerto umbilical y 1 epiploitis). Los 4 fracasos de 
tratamiento y las 2 complicaciones postquirúgicas suponen 
un porcentaje de complicaciones total en este grupo del 20%, 
significativamente menor que en el grupo G1 (p< 0,002). El 
diagnóstico histopatológico de los 19 apéndices extirpados 
(en 1 caso el apéndice estaba digerido) fue de apéndice sin 
alteraciones en 2 casos, apendicitis aguda en 10, apendicitis 
crónica con/sin focos de infiltrado inflamatorio agudo en 5 y 
fibrosis apendicular en 2. 

DISCUSIÓN

El tratamiento conservador de la apendicitis aguda se co-
noce desde mediados del siglo XX(9,10), aunque su aplicación 
en todo tipo de apendicitis no se desarrolló hasta los años 

Tabla I.	 Características de los plastrones tratados entre junio de 2016 y junio de 2024.

 Tratamiento quirúrgico inicial  Tratamiento conservador p

Nº casos 46 30

Distribución por sexos 16 M / 31 V
(35% / 65%)

13 M /17 V
(43% / 57%)

0,218

Edad: Media (años) 9,1 ± 3,6 10,24 ± 4,4 0,227

Tiempo de evolución: Media (días) 3,8 ± 2,3 5,8 ± 2,7 0,001

Pruebas de laboratorio

Leucocitos totales/µL
Neutrófilos (%)
PCR (mg/dl)

16.651 ± 4.939
80,37 ± 8,4
16,67 ± 16,6

17.742 ± 5.837
78,28 ± 9

22,55 ± 12,8

0,384
0,401
0,105

Pruebas de imagen

Diagnóstico radiológico 27 casos 28 casos

Técnica radiológica empleada Realizadas (diagnósticas) Realizadas (diagnósticas)

ECO exclusiva
TC exclusiva
ECO +TC

38 (23)
7 (4)

0

13 (13)
2 (2)

15 (13)

Colección intraabdominal 10 (21,7%) 17 (56,6%) 0,002

Tamaño colección: Media (cm) 3,8 ± 2 4,54 ± 2 0,378

Presencia de apendicolito 22 (47,8%) 10 (33,3%) 0,211

M: mujeres; V: varones.



109Eficacia y seguridad del manejo conservador de los plastrones apendiculares en la infanciaVOL. 38 Nº 3, 2025

90 del siglo XX, primero en adultos(11) y posteriormente en 
niños(12). En apendicitis complicadas con infección tabicada 
ha demostrado ser seguro(13), pero no en peritonitis difusas 
en las que la mejor opción de tratamiento sigue siendo la 
apendicectomía inicial(15,16). 

El principal interés del manejo conservador en los casos de 
plastrón inflamatorio es evitar la cirugía inicial con su elevada 
morbilidad, estancia y costes En nuestra revisión, asumiendo 
las limitaciones derivadas de ser un estudio restrospectivo, el 
manejo conservador reduce las complicaciones en compara-
ción con el tratamiento quirúrgico (20% vs. 54%) de forma 
significativa, hecho que también ha sido reflejado en la biblio-
grafía(7,13,18). Entre las complicaciones, cabe señalar que la más 
frecuente en el G2 fue el fracaso del tratamiento (13,3%) y que 
el 75% de los fracasos terapéuticos se produjo en los primeros 
3 años de aplicación del protocolo, quizá por una sobrevalora-
ción de los síntomas y miedo a la aparición de complicaciones 
por la ausencia de intervención quirúrgica relacionada con la 
curva de aprendizaje/experiencia. Esta apreciación, especula-
tiva, deberá ser comprobada en los próximos años. 

Aunque sería interesante poder valorar la “calidad de 
vida” durante el ingreso, es difícil conseguirlo en un trabajo 
retrospectivo. El tiempo transcurrido entre el diagnóstico y 
la tolerancia digestiva completa, puede ser un buen indica-
dor indirecto y es significativamente menor con el manejo 
conservador, sin duda como consecuencia de la ausencia íleo 
prolongado del postoperatorio de la apendicectomía inicial, 
íleo que no aparece tras la apendicectomía diferida.

Sin embargo, la menor morbilidad del tratamiento conser-
vador no parece asociarse a una significativa reducción de la 
estancia media. En nuestra experiencia, la estancia es menor 
en el G2 (G1 10 días; G2 8,5 días) a pesar de un protocolo de 
tratamiento de entrada más largo, pero solo si consideramos 
el primer ingreso, pues la estancia se compensa al añadir el 
ingreso de la apendicectomía diferida (1,6 días), dato que 
coincide con otras series. 

El diagnóstico preoperatorio de plastrón apendicular sigue 
siendo un desafío y requiere un alto índice de sospecha de 
sospecha clínica. La confirmación del diagnóstico se basa 
esencialmente en las pruebas de imagen, obteniéndose la ma-
yor precisión diagnóstica con la combinación de Ecografía y 
TC(19). En nuestra serie el diagnóstico radiológico ascendió 
al 86,6% de los niños cuando se realizaron ambas, frente al 
70,6% de la ecografía y el 66,6% de TC realizados de forma 
aislada. Aunque en los 19 niños del G1 en los que el plastrón 
fue un hallazgo de la cirugía (41,3%) se había realizado alguna 
prueba diagnóstica de imagen (eco o TC), ninguno de ellos se 
había estudiado con ambas pruebas. Si bien la identificación 
del plastrón, aunque recomendable, no es imprescindible en 
el caso de cirugía inicial y no altera la evolución posterior, sí 
es fundamental para decidir no intervenir quirúrgicamente en 
fase aguda, y la sospecha clínica es esencial para perseguir y 
conseguir el diagnóstico.

Aunque no existe acuerdo sobre que antibióticos utilizar 
y durante cuánto tiempo para un ideal tratamiento conserva-
dor del plastrón(20), está indicada la utilización de antibióticos 

Tabla II.	 Características evolutivas de los plastrones manejados de forma conservadora.

Fracaso (N= 4) Éxito (N= 26) p

Características epidemiológicas y clínicas

Edad (años) 6 ± 3,5 10,89 ± 4,2 0,038

Sexo 2 M/2 V 11 M/15 V 0,351

Tiempo evolución (días) 5,5 ± 2,3 5,88 ± 2,3 0,802

Pruebas de laboratorio

Leucocitos totales/µL
Neutrófilos (%)
PCR (mg/dl)

21.090 ± 5.791
80,42 ± 3,6
29,9 ± 13,3

17.227 ± 5.778
77,25 ± 9,58
21,43 ± 12

0,224
0,619
0,227

Pruebas de imagen

Diagnóstico radiológico 4 (100%) 24 (92,3%)

Técnica radiológica empleada Realizadas (diagnósticas) Realizadas (diagnósticas)

ECO exclusiva
TC exclusiva
ECO + TC

0
0

4 (4)

13 casos (13)
2 casos (2)
11 casos (9)

Colección (casos) 4 (100%) 13 (50%) 0,06

Tamaño colección (diámetro, cm) 3,25 ± 0,86 4,9 ± 2,1 0,151

Presencia de apendicolito 3 (75%) 7 (26,9%) 0,058

M: mujeres; V: varones.
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potentes que compensen la pérdida de los beneficios deriva-
dos de la cirugía inicial (eliminación del foco de infección 
y disminución del inóculo bacteriano mediante aspiración 
con/sin lavado del exudado purulento). Parece demostrada 
una eficacia similar entre la monoterapia con antibióticos de 
amplio espectro (piperacilina-tazobactam, carbapenems) y la 
utilización de antibióticos combinados de espectro reducido 
(metronidazol + ceftriaxona), que nosotros no hemos utilizado, 
durante un periodo de tiempo de al menos 5 días seguidos por 
antibioterapia oral. 

El estudio comparativo realizado entre los niños con tra-
tamiento conservador y fracaso terapéutico (FT) y aquellos 
en los que el tratamiento fue exitoso (ET) (Tabla II) tiene la 
intención de encontrar factores ligados a una mayor probabili-
dad de fallo del tratamiento conservador que puedan, incluso, 
contraindicar el mismo como defienden algunos autores(18,20-22). 
En nuestra serie encontramos una menor edad media y una 
mayor proporción de presencia de apendicolitos y de coleccio-
nes intraabdominales al diagnóstico en los niños en los que el 
manejo conservador fracasó, así como una mayor leucocitosis y 
PCR, diferencias todas no significativas. Analizados cada factor 
por separado, en nuestra serie ninguno de ellos es una contra-
indicación absoluta para el manejo conservador, ya que este 
fue exitoso en el 67% de los niños menores de 5 años (n= 6), 
el 70% de los niños con apendicolito (n= 10) y el 77% de los 
niños con colección intraabdominal al diagnóstico (n= 17). 

En nuestra experiencia, aunque limitada por el escaso 
número, las colecciones mayores de 6 cm precisan un pro-
cedimiento específico de drenaje, preferentemente mediante 
radiología intervencionista, aunque la laparoscopia es una 
buena opción cuando lo anterior no es posible, ya sea por 
carecer de una vía de acceso segura, o por cualquier otro 
motivo(23). En nuestra serie, el drenaje laparoscópico de 2 
grandes colecciones (8 y 9,5 cm) fue resolutivo y no presentó 
complicaciones postoperatorias ni añadió morbilidad.

La evolución favorable a medio y largo plazo observada 
en pacientes tratados con un enfoque conservador ha plantea-
do dudas sobre la necesidad de realizar sistemáticamente la 
apendicectomía diferida. Son argumentos a favor de la inter-
vención quirúrgica el riesgo de no diagnosticar un eventual 
tumor carcinoide de apéndice, pero su frecuencia en niños 
es muy baja, entre 0,2 y el 0,9%(24,25) y la posible recurrencia 
de la apendicitis(25,26), con una incidencia global comunicada 
entre el 8 y el 20,5% que algunos autores aumentan hasta el 
72% si existe un apendicolito(27). En nuestra serie solo 2 niños 
necesitaron ser intervenidos de forma urgente antes de la apen-
dicectomía diferida programada, lo que supone una incidencia 
en el 7,69% en los primeros 6 meses tras el diagnóstico. Son 
argumentos en contra de realizar la apendicectomía diferida 
sistemática el aumento de los costes sanitarios y de la estancia 
hospitalaria, así como el riesgo de someter a niños sanos a la 
probabilidad de complicaciones postoperatorias, que pueden 
aparecer hasta en el 12,4% de los casos(25,28), en nuestra serie 
el 10%. Algunos autores(26,29) concluyen que al menos el 80% 
de los pacientes se beneficiarían de no ser intervenidos.

Sin embargo, en nuestra revisión el estudio histológico de 
los apéndices extirpados de forma programada en un tiempo 
medio de 24,5 semanas tras el diagnóstico demuestra que el 
78,9% (15 de 19 especímenes) presentaban aún un infiltrado 
inflamatorio que era agudo en 10 casos (52,6%) y crónico en 
5 (26,3%). Este hallazgo, similar al comunicado previamente 
por otros autores(24,30,31), tiene un significado incierto, pero 
apunta a que la recuperación de los apéndices tras la fase 
aguda no es completa y apoya la decisión de llevar a cabo la 
apendicectomía diferida. Se beneficiarían de no ser interve-
nidos los pacientes con apéndice desaparecido en el proceso 
y aquellos con fibrosis apendicular (3/20 niños, 15%), pero 
no es posible su identificación preoperatoria.

El momento óptimo para llevar a cabo la apendicecto-
mía programada plantea también importantes dudas. Una 
apendicectomía muy precoz aumenta la dificultad, el tiempo 
de cirugía y la posibilidad de complicaciones por la persis-
tencia de las adherencias inflamatorias. A partir de las 12 
semanas del diagnóstico los cambios inflamatorios práctica-
mente desaparecen(24), por lo que, en nuestra experiencia, la 
apendicectomía entre las 12 y 24 semanas es más sencilla, 
rápida y segura.
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