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RESUMEN

Introduccion: El plastrén apendicular es una tumoracion inflamatoria constituida
por el apéndice inflamado, visceras adyacentes y epiplon mayor. Puede contener
0 no pus (absceso/flemon).

Objetivo: Precisar si esta indicada la apendicectomia de urgencia o de intervalo
en los pacientes con plastron y/o absceso apendicular sometidos a tratamiento
no quirurgico inicial.

Métodos: Se realizd una revision en las bases de datos bibliograficas Web of
Science, PubMed, Medline y Lilacs, mediante el motor de busqueda Google
académico. Se seleccionaron 28 articulos en inglés y espanol; 20 (71,2 %)
correspondieron al quinquenio 2016-20 y el 96,4 % de autores extranjeros.
Desarrollo: El estandar actual es el tratamiento no quirdrgico inicial del plastréon
y el drenaje percutaneo del absceso. La apendicectomia de intervalo tiene un
beneficio minimo y puede conducir a un aumento de los costos, estancia
hospitalaria, antibioticoterapia intravenosa y de la morbilidad. Se debe realizar
un seguimiento cuidadoso en enfermos con riesgo de enfermedad inflamatoria
intestinal o cancer de colon, sin importar qué opcion se elija (operacion de

intervalo u observacion).
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Conclusiones: La apendicectomia de urgencia no es recomendable porque el
componente inflamatorio la hace técnicamente dificil, puede necesitar una
colectomia y aumentar la morbilidad, aunque actualmente, la apendicectomia
laparoscopica de urgencia puede ser mas rentable y segura. La decision posterior
de la apendicectomia a intervalos sigue siendo discutible. El intervalo
recomendado varia entre 6 y 8 semanas, tres y seis meses después de la
normalizacion clinico humoral.

Palabras clave: plastron/absceso apendicular; tratamiento; apendicectomia de

urgencia/de intervalo; morbilidad.

ABSTRACT

Introduction: Appendiceal plastron is an inflammatory tumor made up of
inflamed appendix, adjacent viscera and greater omentum. It may or may not
contain pus (abscess/phlegmon).

Objective: To specify whether emergency or interval appendectomy is indicated
in patients with appendicular abscess and/or plastron who had undergone initial
nonsurgical treatment.

Methods: A review was carried out in the bibliographic databases Web of Science,
PubMed, Medline and Lilacs, using the search engine Google Scholar. Twenty-
eight articles were selected, in English and Spanish; twenty (71.2%) corresponded
to the quinquennium 2016-20, while 96.4% were written by foreign authors.
Development: The current standard is the initial nonsurgical treatment of the
plastron and percutaneous drainage of the abscess. Interval appendectomy has
minimal benefits and can lead to increased costs, hospital stay, intravenous
antibiotic therapy and morbidity. Patients at risk for inflammatory bowel disease
or colon cancer should be carefully followed up, regardless of which option is
chosen (interval operation or observation).

Conclusions: Emergency appendectomy is not recommended because the
inflammatory component makes it technically difficult; it may require colectomy
and increase morbidity, although currently, emergency laparoscopic
appendectomy may be more profitable and safer. The subsequent decision for

interval appendectomy remains debatable. The recommended interval varies
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from six to eight weeks, three and six months after clinical-humoral
normalization.
Keywords: appendiceal plastron/access; managment; urgency/interval

appendectomy; morbidity.
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Aceptado: 05/03/2021

Introduccion

Un plastron (flemoén, en inglés) es una masa o bloque de caracter inflamatorio,
formado por el adosamiento de varias visceras entre si. El plastron apendicular es
una tumoracién inflamatoria constituida por el apéndice inflamado, visceras
adyacentes y el epiplon mayor. Puede contener o no pus (absceso/plastron).("
Menos del 10 % de enfermos con apendicitis aguda se presentan como
absceso/plastron periapendicular,®3 aunque puede llegar a un 14 % si en el
proceso diagnostico se indican pruebas de imagenes (ecografia abdominal,
tomografia computarizada), limitandose a una media de 5,1 % con un diagndstico
exclusivamente clinico.®

La forma de presentacion clasica es la de un paciente con dolor severo en fosa
iliaca derecha durante uno o dos dias asociado a fiebre y que posteriormente
desaparecen, por lo general tras la administracion de tratamiento antibiotico y/o
antiinflamatorio. Después de 7 a 10 dias, la fiebre reaparece y se advierte la
presencia de dolor leve a moderado en fosa iliaca derecha. %7

El examen fisico demostrara una masa palpable a dicho nivel, como el principal
signo clinico.®%1%1") Este tumor de caracter inflamatorio agudo se puede palpar,
en ocasiones por tacto rectal o vaginal. En términos generales, en cualquier
enfermo con sensacion de masa en fosa iliaca derecha junto con hallazgos
analiticos como leucocitosis, eritrosedimentacion acelerada y proteina C reactiva

elevada, deben hacer sospechar su diagnostico. La ecografia abdominal y la
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tomografia computarizada confirman la presencia del plastron apendicular y si se
encuentra en fase de abscedacion.(¢19)

Estos pacientes se ingresan de inmediato, se comienzan a tratar con reposo en
cama, dieta baja en residuos, antibioticoterapia parenteral. Vigilancia clinica y
mediante examenes de diagnodstico: pulso, temperatura, palpacion del tumor,
hemograma y eritrosedimentacion, asi como pruebas de imagenes.®:12)

Si el paciente evoluciona hacia la abscedacion, el tratamiento sera el drenaje;
preferiblemente por puncidon percutanea, guiado por imagenes y de no ser
posible, se hara el drenaje quirtrgico mediante laparoscopia o laparotomia. Se
tomara muestra del pus para realizar cultivo y antibiograma. ('?

Después de la normalizacion clinico-humoral se practicara, como parte del
seguimiento en pacientes mayores de 40 anos o de cualquier edad en quienes la
tumoracion persiste durante mas de cuatro semanas, radiografias de colon por
enema baritado y colonoscopia, para descartar un tumor o enfermedad
inflamatoria intestinal como responsable del proceso. El tratamiento quirtrgico
definitivo: seis meses después de la normalizacion clinica y humoral, se practicara
la apendicectomia de intervalo.('?

El tratamiento para un plastron (flemoén) o absceso apendicular ha sido
controvertido durante mas de 100 anos. El estandar actual de atencion es el
tratamiento no quirdrgico inicial y el drenaje percutaneo del absceso, si esta
presente.-8 El manejo no quirtrgico es exitoso en el 93 % de los pacientes, y
alrededor del 20 % requiere drenaje percutaneo de un absceso.!'V La decision
posterior de realizar la apendicectomia a intervalos sigue siendo discutible. (1314
Deelder y otros,® Souza-Gallardo y otros"™ y Meshikhes y otros!'® preconizan la
apendicectomia de urgencia en los pacientes con plastron/absceso apendicular
sobre la base de tratar a los enfermos en un solo ingreso hospitalario, amén de
considerar una morbilidad similar, disminucién de los costos y tratar una afeccion
intercurrente (cancer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal).
Recientemente la apendicectomia laparoscopica de urgencia ha tenido un

volumen creciente de evidencia de estos casos con mayor éxito y seguridad. (1%
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El objetivo de la revision fue precisar si esta indicada la apendicectomia de
urgencia o de intervalo en los pacientes con plastréon y/o absceso apendicular

sometidos a tratamiento no quirdrgico inicial.

Métodos

Se realizd una revision documental sobre el tema durante el periodo comprendido
desde julio de 2019 hasta igual mes de 2020. Para la busqueda de informacion se
consultaron las bases de datos Web of Science, PubMed, Medline y Lilacs asi como
el motor de busqueda Google académico.

Las palabras clave empleadas fueron: plastréon o flemén apendicular, absceso
apendicular, tratamiento quirdrgico y no quirirgico, apendicectomia de urgencia
y de intervalo, morbilidad, mortalidad, recurrencia. Los criterios de seleccion
incluyeron articulos en idiomas inglés y espanol de procedencia extranjera o
nacional, tematica consecuente con las palabras clave utilizadas, fecha de
publicacion en la presente centuria.

Se recuperaron 55 publicaciones en inglés y espanol. Fueron seleccionados un
total de 28 articulos, de los cuales 20 (71,4 %) corresponden al quinquenio 2016-
20 relacionados con la tematica, 27 articulos de autores extranjeros (96,4 %), y
solo uno nacional. Se incluyeron dos metanalisis, dos revisiones sistematicas y una

revision sistematica y metanalisis.

Desarrollo

El manejo del plastron apendicular dependera de la condicion clinica del
paciente. Si presenta criterios de sepsis asociados, la indicacion es una
intervencién quirdrgica urgente, en cambio, si no concurren signos de sepsis, es
preferible el tratamiento conservador segun los resultados de una revision
sistematica y metanalisis del 2007 realizada por Andersson y otros,('") los que
demostraron que el tratamiento quirurgico inmediato del paciente con un absceso
o flemon apendicular se asocié con una mayor morbilidad en comparacion con el

tratamiento inicial no quirdrgico. Estos mismos resultados fueron publicados en
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el metaanalisis de Similis y otros® en el cual, el tratamiento conservador se
asocio con menos complicaciones (infeccion de sitio operatorio y obstrucciones
intestinales).

Por el contrario, publicaciones de estudios de cohortes mas recientes?:3 sacan
conclusiones opuestas basadas en que existe una tasa de fracaso relativamente
alta para el tratamiento no quirurgico.

Hasta que se presente una nueva evidencia bien documentada, el tratamiento
inicial no quirdrgico de un flemoén o plastron apendicular es el de eleccion. La
palpacion del abdomen bajo anestesia puede ser una maniobra Util para
identificar la presencia del plastrén en fosa iliaca derecha antes de efectuar la
intervencion. Si el paciente no presenta signos de sepsis, es preferible realizar un
manejo no operatorio con la administracion de antibioticos sistémicos. )

Se debe mantener la cobertura antibiotica para flora bacteriana mixta y segun los
criterios de maxima eficacia, mayor seguridad y eficiencia. Si el plastron tiene
asociado un absceso que deba ser drenado percutaneamente, se tomaran
muestras para cultivo y se ajustara la antibioterapia segun el antibiograma con el
objetivo de simplificar el antibiotico de espectro mas reducido y en cuanto sea
posible cambiar a la via oral. La interrupcion o modificacion del tratamiento
antimicrobiano debe basarse en criterios clinicos y de laboratorio.

El tratamiento antibiotico recomendado de forma empirica es el siguiente: ®)

Sin tratamiento antibiotico el mes previo:

— Ceftriaxona 1-2g/24h IV + metronidazol 500 mg/8h IV.
— Amoxicilina - Acido clavulanico 1g/8h IV.

— Alergia a betalactamicos: Aztreonam 1g/8h IV + metronidazol 500mg/8h
V.

Con tratamiento antibidtico el mes previo (alta sospecha de infeccion por

enterobacterias):

— Ertapenem 1g/24h IV.
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— Alergia a betalactamicos:

— Tigeciclina 100 mg IV seguido de 50mg/12h + aztreonam 1g/8h IV.

Si se logra el drenaje percutaneo total del plastron abscedado bajo control
ecografico o tomografico,©7.89 la cavidad frecuentemente se colapsara entre 5
y 10 dias después y el proceso inflamatorio se resolvera. El paciente puede ser
dado de alta hospitalaria una vez que la infeccion este controlada y podra ser
sometido a una apendicectomia de intervalo entre 6 - 8 semanas mas tarde. Esta
conducta evita la morbilidad asociada con la cirugia de pacientes con abscesos o
flemones durante el proceso agudo.®

Sin embargo, en la actualidad, algunos autores recomiendan no realizar la
apendicectomia de intervalo salvo en los pacientes con recurrencia de los
sintomas o en aquellos con presencia de apendicolito detectado en prueba de
imagen, siempre que se haya descartado la posibilidad de malignidad y otros
procesos como la inflamacion intestinal, todo ello en base a que la posibilidad de
recurrencia de los sintomas y signos es del 7,2 %.(10,11,16,17)

Por otro lado, aquellos enfermos con sepsis que no se limita o en los que el
drenaje percutaneo es inadecuado, deberian ser tenidos en cuenta para una
intervencién precoz. En este caso el cirujano debe estar preparado para una
cirugia con un gran componente inflamatorio en el que la intencion quirdrgica
debe limitarse al drenaje del absceso y evitar proseguir de forma agresiva a la
realizacion de la apendicectomia.(1®)

En pacientes que se presentan con un plastron (flemdén) o con un absceso
apendicular, la apendicectomia inmediata puede ser técnicamente dificil y
arriesgada debido a la distorsion anatomica del apéndice por los tejidos
inflamados, toda vez que la exploracion triplica la morbilidad, y puede dar lugar
a una reseccion ileocecal o hemicolectomia derecha en el 3 % de los
enfermos. (11,:18,19)

Debido a los mayores desafios técnicos asociados con la operacion inmediata en
estos casos complejos, se ha demostrado que el tratamiento no quirdrgico inicial
es seguro y efectivo con una morbilidad aceptable y una baja tasa de

apendicectomias durante la estancia inicial en el hospital.”:8)
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Después del tratamiento no quirdrgico, la apendicectomia a intervalos se ha
realizado tradicionalmente para prevenir la recurrencia, eliminar la posibilidad
potencial de cancer y descartar la de una enfermedad inflamatoria
intestinal.(1%:18,20) Sin embargo, la necesidad de la apendicectomia a intervalos se
ha cuestionado por el riesgo de recurrencia relativamente pequeno del plastron
o absceso apendicular que varia de 6 a 20 %, con la mayor posibilidad durante los
primeros tres a seis meses después del episodio inicial.?!22,23)

La tasa reportada de apendicitis recurrente después de un tratamiento no
quirargico exitoso de flemon apendicular o absceso varia de 6 a 20 %, con un
mayor riesgo de recurrencia durante los primeros seis meses después del episodio
inicial, y minimamente después de dos anos. 242

Una razéon a menudo citada para la apendicectomia de intervalo después del
tratamiento no quirdrgico es un diagnostico tardio de cancer o enfermedad
inflamatoria intestinal. Se ha demostrado que esto esta presente en
aproximadamente el 2 % de los casos y la mayoria ocurre en pacientes mayores
de 40 afos. 26:27)

Dada esta posibilidad, en el entorno apropiado, se necesita un seguimiento de
estos pacientes después de elegir el tratamiento no quirdrgico. Por lo general,
este seguimiento consiste en una colonoscopia o un estudio radiografico de colon
por enema baritado para detectar malignidad del colon, o una tomografia
computarizada para detectar enfermedad inflamatoria intestinal o afecciones
malignas fuera del colon.

Aunque la realizacion de una apendicectomia de intervalo tiene una morbilidad
adicional y un incremento de la estancia hospitalaria, elimina el riesgo de
recurrencia y proporciona un diagnostico temprano de una presentacion poco
comun de cancer subyacente o enfermedad inflamatoria intestinal.

En la revision sistematica publicada por Darwazeh y otros,'® el riesgo de
recurrencia fue del 12,4 % en un tiempo de seguimiento medio de 45,9 meses.
Aunque la recurrencia se ha caracterizado por un curso mas leve que el ataque
primario, el estudio mostro una estadia hospitalaria mediana de un dia mas corta
durante el ataque recurrente y un tiempo medio mas corto para el requerimiento

de antibidticos por via intravenosa, pero sin diferencias en la morbilidad.
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La morbilidad adicional y la duracion de la estancia hospitalaria en el caso de
recurrencia es comparable a la de realizar una apendicectomia de intervalo de
rutina; ademas, la posibilidad de cancer o enfermedad inflamatoria intestinal es
extremadamente pequena.

Elintervalo recomendado para la apendicectomia luego de un tratamiento médico
efectivo varia seglin diferentes autores: entre seis y ocho semanas, 4:28) tres(2!,23,26)
y seis meses. (12:27)

Andersson y otros("") realizaron en 2007 una revision sistematica y metanalisis de
61 estudios publicados entre enero de 1964 y diciembre de 2005 en Medline sobre
los enfermos con diagnostico de plastron o absceso apendicular.

Los resultados de esta revision y metanalisis de estudios principalmente
retrospectivos concluyen y apoyan la practica del tratamiento no quirdrgico sin
apendicectomia a intervalos en pacientes con absceso apendicular o flemon.
Simillis y otros® publicaron un metanalisis de 17 estudios (n = 1,572) no
aleatorizados, 16 retrospectivos y uno prospectivo, localizados en las bases de
datos Medline, Embase y The Cochrane Library, sin restriccion de idioma hasta
junio de 2008 a fin de determinar la eficacia del tratamiento conservador en
comparacion con la apendicectomia de urgencia en pacientes con diagnostico de
plastron o absceso apendicular y apéndice perforado; se excluyeron los que tenian
apendicitis aguda no complicada o con peritonitis difusa causada por un apéndice
perforado libremente. La edad media de los participantes oscilo entre 6,9 y 53
anos.

Estos autores concluyen que el tratamiento conservador de la apendicitis
complicada con flemoén o absceso, con o sin apendicectomia de intervalo electiva,
se asocio con una menor tasa de complicaciones y reoperaciones en comparacion
con la apendicectomia de urgencia. Hubo una duracién comparable de la estancia
hospitalaria y de la antibioticoterapia. La heterogeneidad entre los estudios y el
posible sesgo sustentan el criterio que se requieren otros para confirmar estos
hallazgos.

Kim y otros® publicaron en 2010 un estudio retrospectivo de 76 pacientes con
plastron (masa) o absceso apendicular en el Hospital Universitario de Seul (Korea

del Sur), durante un periodo de nueve afos, a fin de identificar los resultados del
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manejo de esta afeccidon. La edad media fue de 58 afos y la proporcion
hombre/mujer 39/37) Los pacientes se dividieron en tres grupos (operacion de
emergencia, intervencion retrasada y de seguimiento).

No hubo diferencias estadisticas significativas en los tipos de operaciones
realizadas (apendicectomia o ileocecectomia), complicaciones posoperatorias y
estancia hospitalaria posoperatoria entre los pacientes que se sometieron a
operaciones de emergencia, de intervalo y de recurrencia durante el seguimiento.
Estos autores concluyen que, aunque la tasa de recurrencias fue relativamente
baja después del tratamiento conservador para los pacientes con apendicitis que
presentaron absceso o plastron, no hubo diferencias en el resultado quirirgico
entre los grupos operados de urgencia, electivos o recurrentes. Estos resultados
indican que el manejo adecuado de la apendicitis con absceso o plastron se puede
seleccionar de acuerdo con las preferencias del cirujano y las caracteristicas del
enfermo.

En 2014, Deelder y otros®® de Reino Unido publicaron un articulo a fin de comparar
el tratamiento operatorio y no quirurgico del plastron apendicular mediante la
evaluacion retrospectiva de 119 pacientes (2007-2011) con una masa inflamatoria
apendicular, de los cuales 85 recibieron tratamiento no quirdrgico y 34 fueron
operados. De los pacientes no intervenidos, 16 requirieron drenaje percutaneo de
un absceso y 69 no recibieron tratamiento intervencionista.

Estos autores concluyen que la alta tasa de recurrencias e intervenciones en el
grupo de los no operados y la alta proporcion de estos pacientes que no recibieron
un seguimiento adecuado a pesar de la tasa relativamente alta (5,9 %) de
malignidad intestinal apoyan el tratamiento quirtrgico de inicio de una masa
inflamatoria apendicular.

El manejo no quirdrgico y el drenaje percutaneo de un absceso deben reservarse
como antesala a la cirugia para pacientes con un gran absceso acompanante o
como tratamiento para pacientes con comorbilidad significativa. Si se elige
tratamiento no quirlrgico, la colonoscopia de seguimiento es obligatoria para
excluir malignidad.

Oliak y otros” publicaron un articulo con el objetivo de comparar el manejo

quirurgico inicial y no quirdrgico en una serie de 155 en una serie de pacientes

10
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tratados entre 1992 y 1998, de los cuales 88 recibieron tratamiento no quirdrgico
desde el inicio y 67 fueron operados con urgencia, 107 hombres y 48 mujeres, con
una edad promedio de 33 anos (rango, 16-75) anos. La edad, el sexo, la
comorbilidad, el recuento de glébulos blancos, la temperatura y la frecuencia
cardiaca no difirieron significativamente entre los grupos. Todos tenian al examen
fisico sensibilidad abdominal en fosa iliaca derecha, y diagndstico tomografico de
absceso apendicular.

Entre los principales resultados, para el grupo de tratamiento no quirdrgico
inicial, la tasa de fracaso fue del 5,8 % y la de recurrencia de apendicitis fue del
8 % después de un seguimiento medio de 36 semanas.

Estos autores concluyen que el tratamiento no quirdrgico inicial de la apendicitis
complicada por un absceso periapendicular es seguro y efectivo, tienen una tasa
mas baja de complicaciones, pero corren el riesgo de apendicitis recurrente.
Cheng y otros'?”) publicaron una revision sistematica con el objetivo de evaluar la
efectividad de la apendicectomia de urgencia (temprana) y la de intervalo
(tardia) para el tratamiento del plastron o absceso apendicular, en términos de
morbilidad y mortalidad general.

Se realizaron bUsquedas en la Biblioteca Cochrane, MEDLINE, Embase, Science
Citation Index Expanded, Biomedical Literature Database hasta agosto de 2016.
Los estudios tuvieron lugar en los Estados Unidos y la India. La edad de los
enfermos varié entre uno y 84 afos, y el 27,5 % eran del sexo femenino. Se
incluyeron dos ensayos controlados aleatorios con un total de 80 participantes

que se dividieron en dos grupos:

1. Cuarenta pacientes (pediatricos y adultos) con flemon apendicular fueron
asignados al azar a una apendicectomia temprana (laparotomia tan pronto
como la masa apendicular se resolvié dentro del mismo ingreso) (n = 20) o
tardia (tratamiento conservador inicial seguido de apendicectomia
mediante laparotomia seis semanas después) (n = 20).

2. Cuarenta participantes pediatricos con absceso apendicular fueron

asignados al azar a una apendicectomia temprana (laparoscopica) (n = 20)

11
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o tardia (tratamiento conservador inicial seguido de apendicectomia

laparoscopica de intervalo 10 semanas después) (n = 20).

Ambos ensayos tenian un alto riesgo de sesgo. En general, estos autores
consideran que la calidad de la evidencia es muy baja, por cuanto no se pueden
determinar con claridad los beneficios o danos de la apendicectomia temprana o
tardia y, por tanto, se necesitan mas ensayos mejor disefados.

Kumar vy Jain® de la India, publicaron un ensayo clinico aleatorizado de 60
pacientes consecutivos tratados por un plastron apendicular mediante tres
métodos diferentes. Durante un periodo de tres anos 20 enfermos fueron

asignados consecutivamente a tres grupos con modalidades diferentes:

A. Tratamiento conservador inicial seguido de apendicectomia a intervalos
seis semanas después.

B. Apendicectomia tan pronto como la masa apendicular se resolviéo mediante
tratamiento conservador.

C. Tratamiento conservador solo.

Asi, concluyeron que, de las tres modalidades de tratamiento comparadas, el
conservador sin apendicectomia posterior parece ser el mejor.

Darwazeh y otros('® del Hospital Saint Agnes, Baltimore, Estados Unidos,
realizaron una revision sistematica del tratamiento no quirdrgico de pacientes
con un absceso apendicular o flemon. Se mididé la tasa de recurrencia, la
morbilidad y la duracion de la estancia hospitalaria. Se consultaron las bases de
datos PubMed y Cochrane para identificar la morbilidad en 21 estudios que
informaron la del tratamiento no quirdrgico del flemén o absceso apendicular, y
otros cinco la de realizar una apendicectomia de intervalo, respectivamente. El
tratamiento no quirdrgico repetido se comparo6 con la de una apendicectomia a
intervalos.

Los estudios incluyeron un total de 1943 pacientes, de los cuales 1400 fueron
tratados sin cirugia y 543 fueron sometidos a apendicectomia por intervalos.

Concluyeron que la apendicectomia de intervalo y el manejo no quirlrgico
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repetido en caso de recurrencia se asocian con una morbilidad similar; sin
embargo, la apendicectomia de intervalo electivo implica costos operativos
adicionales para prevenir la recurrencia en una relacion de uno de cada ocho
pacientes.

Meshikhes AW(%) de Arabia Saudita en 2011 publico un articulo donde cuestiona
la necesidad de la apendicectomia de intervalo después del manejo conservador
exitoso de una masa apendicular, por cuanto, la apendicectomia de urgencia para
estos casos se efectla cada vez con mayor éxito y seguridad que la realizada en
la apendicitis aguda sin flemén. Hay un volumen creciente de evidencia, aunque
en su mayoria retrospectiva, de que, si se adopta el tratamiento conservador
tradicional, no hay necesidad de una apendicectomia de intervalo, a excepcion
de un pequefo numero de pacientes que continian con sintomas recurrentes.
Por otro lado, la adopcion de rutina de la apendicectomia laparoscopica de
urgencia en pacientes que presentan plastron apendicular evita un segundo
ingreso y una operacion con una tasa de complicaciones considerable, elimina los
diagnosticos erroneos y trata rapidamente cualquier afeccion ileocecal
inesperada. Ademas, puede resultar mas rentable que el tratamiento
conservador, incluso sin apendicectomia de intervalo, debido a una estancia
hospitalaria mucho menor y un periodo mas corto de administracion de
antibidticos por via intravenosa. Concluye que, si la apendicectomia
laparoscopica de urgencia se convierte en el estandar de atencion para la masa
apendicular, la de intervalo se convertira en "algo” del pasado.

La novedad de esta revision consiste en brindar una vision actualizada, hasta
donde permitio el libre acceso a los documentos en la red sobre el polémico
dilema a que se enfrentan los cirujanos en torno al tratamiento de una forma de
presentacion complicada (plastron/absceso) de una enfermedad frecuente como
es la apendicitis aguda, para la cual no existe un protocolo de actuacion uniforme.
El alcance de este estudio, a pesar de contar con pocas revisiones sistematicas y
metanalisis sobre el tema se ve limitado a causa del poco nivel de evidencia
cientifica de los articulos, en general, con diversos disefios metodologicos y

resultados que dificultan determinar con certeza si la apendicectomia de
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intervalo es el tratamiento idoneo del plastron/absceso apendicular y en qué

casos esta indicado el tratamiento quirirgico de urgencia.

Consideraciones finales

El estandar actual es el tratamiento no quirirgico inicial del plastron y el drenaje
percutaneo del absceso. La apendicectomia de urgencia en estos casos no es
recomendable porque el componente inflamatorio la hace técnicamente dificil,
puede necesitar una colectomia y aumentar la morbilidad, aunque actualmente,
la apendicectomia laparoscopica de urgencia puede ser mas rentable y segura. La
decisién posterior de la apendicectomia a intervalos sigue siendo discutible. El
intervalo recomendado varia entre 6 y 8 semanas, tres y seis meses después de la
normalizacion clinico humoral a fin de evitar recurrencias y descartar enfermedad

inflamatoria o neoplasica del colon.
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