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I. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme, una de las causas mas
comunes de abdomen agudo, con una incidencia estimada de 233/100.000 personas y
constituye el motivo de indicacion quirurgica mas frecuente en el mundo.

La apendicitis aguda sin tratamiento oportuno puede evolucionar hacia una perforacion
apendicular, generando peritonitis, una entidad de mayor gravedad, sin embargo, el
organismo puede controlar parcialmente este proceso generando un plastron
apendicular (PA) en aproximadamente un 10% de los casos, es decir, una masa formada
por tejidos adyacentes al apéndice inflamado delimitando el proceso infeccioso, el que
adicionalmente conlleva mayores morbilidades y complicaciones para el paciente, asi
como; prolongacion del tratamiento establecido, de los dias de estancia hospitalaria e
incrementando los costos médicos en general.

No existe consenso sobre el tratamiento definitivo para casos de plastrén apendicular,
durante muchos afos los cirujanos generales a nivel mundial han presentado diferentes
argumentos sobre el manejo de estos cuadros pudiendo optar entre un manejo quirdrgico
inmediato versus un manejo médico inicial acompafiado o no de una apendicectomia
diferida. Existe gran controversia respecto al manejo terapéutico idéneo del PA; por una
parte, dada la cantidad de complicaciones que pudiesen ocurrir en la cirugia inmediata
en comparacion al manejo conservador, y por otra, decidir realizar una apendicectomia
diferida o no. Algunos son partidarios de esta tendencia de apendicectomia porque
preservando el apéndice existe riesgo de sufrir apendicitis recurrentes, o cancer
apendicular con el transcurrir de los afios, sin embargo, los opositores plantean que estos
eventos ocurririan en un pequeno porcentaje de pacientes. No existe hasta la fecha un
consenso sobre el tratamiento ideal quedando en evidencia en diferentes publicaciones
cientificas, todo lo anterior convierte el tema en estudio de sumo interés para el cirujano
general quien es el responsable directo de esta patologia.

El propdsito de esta revision bibliografica es determinar mediante la ultima evidencia
cientifica disponible, las actualizaciones en el manejo del plastron apendicular para
realizar un diagnéstico oportuno y tratamiento ideal, con una evolucion clinica adecuada

y reducir las posibles complicaciones.



Il. OBJETIVOS.

Objetivo General.

e Determinar el manejo del plastrén apendicular de acuerdo a la evidencia

cientifica disponible en la actualidad

Objetivos especificos:

» Establecer el momento ideal para realizar apendicectomia en casos de plastron

apendicular

» Describir las manifestaciones clinicas tipicas que puede presentar un

paciente con diagndstico de plastron apendicular

* Describir las posibles complicaciones en cuadros de plastrén apendicular segun

el tratamiento recibido



lll. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS.

AA: Apendicitis aguda

ABA: Absceso apendicular

AAC: Apendicitis aguda complicada
FID: Fosa iliaca derecha

IC: Intervalo de confianza del 95%
OR: Odds ratio

PA: Plastron apendicular

TC: Tratamiento conservador

Al: Apendicectomia de intervalo

AE: Apendicectomia de emergencia



IV. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD O DE LA SITUACION DE SALUD
POR TRATAR.

4.1 Definicion

La apendicitis aguda es la inflamacién del apéndice causada por la obstruccion de la luz
apendicular por fecalito, cuerpo extrafo, hiperplasia linfoide o malignidad. Esto provoca
un aumento de la presion intraluminal que eventualmente conduce a isquemia y necrosis
apendicular. La AA es una de las emergencias quirurgicas mas comunes con prevalencia
en la sala de emergencias, ocurre con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas

de la vida y conlleva un mayor riesgo en los hombres que en las mujeres (1).

Los sintomas tipicos son la migracion del dolor desde la region periumbilical a la fosa
iliaca derecha asociado con nauseas, vomitos, anorexia, fiebre y, generalmente,

leucocitosis.

La apendicitis puede presentarse de dos formas y la presentacibn mas comun con una
prevalencia del 20%-30% es la inflamacién aguda del apéndice que eventualmente
puede romperse y causar peritonitis localizada o generalizada. El segundo tipo y menos
comun es el flemoén apendicular. El cual tiene un curso mucho mas lento. Cuando un
apéndice inflamado se perfora, la infeccion se localiza. Entonces se entiende que la
apendicitis aguda puede ser en otras palabras simple o complicada. El flemén y el
absceso apendiculares son ejemplos de apendicitis complicada. El flemoén apendicular
se define como una inflamacién difusa en la parte inferior derecha del apéndice, mientras
que el absceso apendicular es una masa inflamada discreta en el abdomen que contiene
pus. Estas entidades representan del 2% al 10% de la apendicitis aguda. Un plastrén
apendicular es un bloque de caracter inflamatorio, formado por el adosamiento de varias
visceras entre si pudiendo estar formado por asas intestinales, el apéndice y el epiplon,
encontrandose como una tumoracion palpable en la fosa iliaca derecha en un paciente

con historia de dolor abdominal previo (6,7).
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4.2 Epidemiologia

Menos del 10% de los pacientes con apendicitis aguda se presentan con cuadros de
absceso o plastron apendicular. Los factores de riesgo para esta enfermedad son los
extremos de edad, menores de 5 anos y mayores de 50 afos, otro factor es el sexo,

siendo mayor en los hombres.

El flemdén apendicular ocurre en 2% -10% de los casos de apendicitis, tiene mayor
morbilidad en nifilos y ancianos ya que estos subgrupos tienen una presentacion tardia
de la masa apendicular. El flemoén apendicular tiene una mortalidad baja, inferior al 1%,
pero tiene una morbilidad mayor que la apendicitis aguda. Ocurre principalmente en la
segunda y tercera décadas de la vida, y la incidencia a lo largo de la vida en un individuo
varia entre el 7% y el 16%, variando en diferentes poblaciones. A menudo no se
diagnostica preoperatoriamente y la proporcion de todos los pacientes con apendicitis

tratados por flemén apendicular es del 3,8% al 5,0%.

4.3 Etiologia y fisiopatologia

El primer suceso en el inicio del proceso apendicular es la obstrucciéon de la luz, la cual
ocurre por un fecalito en 70% de los casos y la porcion restante por cuerpos extrafos,
tumores del apéndice, parasitos o bandas fibroticas, es normal encontrar material fecal
dentro de la luz apendicular, tanto en ausencia de enfermedad como en la apendicitis.
Tanto en ausencia de la enfermedad como en la apendicitis, una vez ocurrida la

obstruccion, la evolucién de la enfermedad es rapida y produce gangrena y perforacion.

Alrededor del 25% a 30% de los pacientes con apendicitis aguda no tiene como causa la
obstruccién luminal y se presenta con hiperplasia de la submucosa por aumento de los
foliculos linfoides que comprometen la luz apendicular. Este crecimiento linfoide se
vincula con infecciones respiratorias u otras infecciones virales y son mas frecuentes en

ninos.



La obstruccién apendicular evoluciona con rapidez alrededor de 12 a 24 horas; a
continuacion, se produce un proceso inflamatorio en la pared apendicular que
compromete primero la circulacion venosa y ello provoca edema de la pared y aumento

del volumen apendicular.

Entonces el intestino aumenta su peristalsis en un intento de superar la obstruccion local,
lo que causa el dolor de tipo cdlico. El aumento de la vascularidad por la inflamacion local
genera mayor presion en la pared hasta que la irrigacion arterial se compromete y el
resultado es la isquemia en la parte distal, mas tarde hay una necrosis y por ultimo
perforaciéon. Por otra parte, la obstruccién produce acumulacion de gérmenes en asa
cerrada que provoca distension del érgano con aumento de su presion intraluminal hasta

60 cm H20, el exudado y los gérmenes anaerobios y aerobios producen fiebre.

Una vez el apéndice comienza el proceso inflamatorio, el intestino y el epiplon inician un
recorrido hacia el area apendicular para limitar el dafio en casos de una perforacion, lo
cual crea un area donde el epipldn origina un absceso localizado en caso de salida de
materia fecal. El plastrén apendicular, patologia que presenta la infeccidén localizada
generalmente se produce de 5 a 7 dias después del inicio de los sintomas. La evidencia
reciente sugiere que factores genéticos, ambientales o infecciosos también podrian

contribuir al desarrollo de esta afeccion.

4.4 Presentacion clinica

La presentacion de estos pacientes generalmente se inicia con la sintomatologia clasica
de la apendicitis aguda, el dolor severo en la fosa iliaca derecha (FID) durante uno o dos
dias, acompafiado de fiebre, que tiende a desaparecer tras el tratamiento con antibidticos
y/o antiinflamatorios. Después de 7 a 10 dias del cuadro inicial, la fiebre reaparece y el
dolor en la fosa iliaca derecha se vuelve leve a moderado. El examen fisico revela una
masa palpable en FID, siendo este el principal signo clinico. Este tumor inflamatorio

agudo a veces puede palparse mediante tacto rectal o vaginal. En general, cualquier
8



paciente que presente una masa en la FID junto con hallazgos analiticos como
leucocitosis, eritrosedimentacién acelerada y niveles elevados de proteina C reactiva,
debe considerarse sospechoso de PA. En caso de existir absceso apendicular (ABA) la
presentacion clinica suele ser fiebre fluctuante, taquicardia, masa ondulante y mal estado

general.

4.5 Diagnéstico

El diagndstico de PA se basa en las caracteristicas clinicas de dolor en la parte inferior
derecha del abdomen durante mas de 5 dias, fiebre, masa en la parte inferior derecha
del abdomen y leucocitosis. Se puede realizar una ecografia o tomografia computarizada

para confirmar la presencia de una masa abdominal o absceso.

Estudios apoyan realizar colonoscopia o enema de bario en pacientes que tenian una
masa no resuelta o si la ecografia mostraba engrosamiento de la pared del ciego después
del tratamiento conservador. Aun con los avances tecnologicos que hay en la actualidad,
el diagnéstico es netamente clinico, y dependera tanto de una exhaustiva anamnesis
como de un buen examen fisico. La colonoscopia preoperatoria en presencia de un
absceso cecal puede aumentar el riesgo de complicaciones como peritonitis difusa en
caso de rotura o exacerbacion de la perforaciéon intestinal y desarrollo de absceso
hepatico. Ademas, el enema de bario, comunmente utilizado en el pasado, ya no se
recomienda debido al riesgo de extravasacion del material de contraste si se ha

producido una perforacion.

4.6 Tratamiento

No existe consenso sobre cual es la opcidn correcta, ya que la resolucion depende en
gran medida de la experiencia del cirujano, la disponibilidad de recursos y el estado del
paciente. El tratamiento tradicional de la masa apendicular es un tratamiento conservador

inicial seguido de una apendicectomia de intervalo.
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En los ultimos afios, se ha extendido el manejo conservador para el manejo de PA, que
incluye hidratacion, antibioterapia de amplio espectro y observacion clinica. Esta
tendencia se basa en el desarrollo de técnicas de imagen con mayor precision
diagndstica y la creciente eficacia de los antibiéticos seguida de colonoscopias o enemas
de bario de manera seriada por un lapso de al menos 3 afios en pacientes que tenian
una masa no resuelta o si la ecografia mostraba engrosamiento de la pared del ciego

después del tratamiento conservador.

La otra modalidad de tratamiento es la apendicectomia de emergencia, ya que evita la
necesidad de reingreso y proporciona una curacion temprana. También ayuda a la
identificacion mas temprana de cualquier patologia subyacente como malignidad o colitis,

si esta presente. Por tanto, el tratamiento del flemon apendicular ha sido discutible.

4.7 Complicaciones

La mortalidad por apendicitis es menor al 1%. El plastrén apendicular se asocia a
complicaciones infecciosas posoperatorias como fistula intestinal, obstruccién del
intestino delgado. Ademas de recurrencia de apendicitis después de un manejo no
quirurgico inicialmente exitoso, esto ultimo ocurre en aproximadamente un 7% de los
pacientes. La sepsis peritoneal postoperatoria puede ser difusa y resultar en una
obstruccion intestinal o en un absceso localizado, usualmente pélvico, que requiere una
convalecencia prolongada. Ambas complicaciones son el resultado de una técnica
quirurgica deficiente. Colecciones no tratadas de liquido peritoneal infectado y la falta de
eliminacién de fecalitos causan sepsis postoperatoria. Si la obstruccién y la sepsis
persisten, se indica una reintervencion. La filtracion desde el muidn del apéndice es una
complicacion poco comun pero grave, ya que causa una fistula fecal de alta presion y

gran salida que requerira una reseccion ileocecal o una hemicolectomia derecha.
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V. DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y ESTUDIOS REALIZADOS

El manejo del plastron apendicular dependera de la condicidn clinica del paciente. Si
presenta criterios de sepsis asociados, la indicacion es una intervencion quirurgica
urgente, en cambio, si no presenta signos de sepsis, es preferible el tratamiento
conservador segun los resultados de las revisiones sistematicas y metaanalisis citados
en este documento, (11) los que demostraron que el tratamiento quirurgico inmediato del
paciente con un absceso o flemoén apendicular se asocié con una mayor morbilidad en
comparacién con el tratamiento inicial no quirurgico. En comparacion con otros estudios
se concluyd que el tratamiento conservador se asoci6 con menos complicaciones

(infeccidn de sitio operatorio y obstrucciones intestinales).

Por el contrario, publicaciones de estudios de cohortes mas recientes (2,3) sacan
conclusiones opuestas basadas en que existe una tasa de fracaso relativa para el

tratamiento no quirdrgico.

El estandar actual de atencion consiste en un tratamiento inicial no quirurgico y el drenaje
percutaneo del absceso si esta presente (11,17). Este enfoque es exitoso en el 93 % de
los pacientes, y aproximadamente el 20 % requiere drenaje percutaneo de un absceso
(18). La decision de realizar una apendicectomia posterior sigue siendo objeto de debate.
Por tal motivo al hablar del tratamiento de esta patologia podemos hablar de 3 manejos:
apendicectomia de urgencia, manejo conservador con apendicectomia de intervalo y

manejo conservador sin apendicectomia.

Manejo del absceso apendicular

Si el plastrén esta asociado a un absceso la mayoria de las publicaciones recomiendan
el drenaje percutaneo, debido a que ha quedado demostrado que la cirugia inmediata en
estos pacientes esta asociada a altas tasas de abscesos postoperatorios y fistulas

enterocutaneas, asi como a un mayor indice de reseccion ileocecal (19). Ademas, la
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intervencion quirdrgica es técnicamente dificil y arriesgada debido a la distorsion
anatomica del apéndice por los tejidos inflamados, lo que triplica la morbilidad (4), a pesar
de esto algunos autores aun sugieren el tratamiento quirdrgico mediante una incision

estandar en la fosa iliaca derecha (15).

Si se consigue un drenaje percutaneo completo del plastron abscedado bajo control
ecografico o tomografico, la cavidad frecuentemente se colapsara entre 5 y 10 dias
después, resolviéndose el proceso inflamatorio (11,12,20). Una vez controlada la
infeccion, el paciente puede ser dado de alta y someterse a una apendicectomia de
intervalo entre 6 y 8 semanas mas tarde. Esta estrategia evita la morbilidad asociada a
la cirugia en pacientes con abscesos o flemones durante el proceso agudo (14). En
pacientes cuyo absceso no se pudo drenar con éxito la cirugia inmediata es la mejor
eleccion, pero el cirujano debe estar preparado para una cirugia con un gran componente
inflamatorio en el que la intencion quirargica debe limitarse al drenaje del absceso y evitar

proseguir de forma agresiva a la realizacién de la apendicectomia (21).

Manejo quirurgico inmediato (apendicectomia)

Se define como la apendicectomia realizada durante el mismo ingreso inicial. La
operacion que se espera realizar es una apendicectomia, pero dado el grado de
complejidad y compromiso de otras estructuras vecinas que conlleva el plastron
apendicular, se puede requerir una reseccion ileocecal o una hemicolectomia si esta
indicada, durante la primera hospitalizacion, la cual puede ser rapida y segura, siempre
que se tomen medidas para minimizar la sepsis postoperatoria. Al realizar este manejo,
las graves consecuencias de no detectar un carcinoma en el paciente anciano u otras
lesiones patoldgicas como, la enfermedad de Crohn, la tuberculosis ileocecal y la

esquistosomiasis se eliminan (15).
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En pacientes que se presentan con un plastrén (flemoén) o con un absceso apendicular,
la apendicectomia inmediata puede ser técnicamente dificil y arriesgada debido a la
distorsion anatémica del apéndice por los tejidos inflamados, aumentando la morbilidad
y puede dar lugar a una reseccion ileocecal o hemicolectomia derecha en el 3 % de los
enfermos. Con la llegada de nuevas técnicas quirurgicas, se produce un cambio de
paradigma hacia la apendicectomia de emergencia para el tratamiento del flemon
apendicular. Esta modalidad de tratamiento requiere un solo ingreso y sin riesgo de
apendicitis recurrente, reduce la morbilidad de la rehospitalizacion y mejora la calidad de
vida del paciente. También ayuda en el diagndstico temprano de afecciones subyacentes,
como enfermedades malignas, que pueden justificar una reseccion ileal o una
hemicolectomia del lado derecho. Sin embargo, la cirugia en si puede resultar desafiante,
en la identificacion del apéndice, evitando lesionar el intestino, suturando el mufién en
un fondo de tejidos edematosos y friables. Este ha sido uno de los principales
inconvenientes de este tratamiento, pero con los nuevos avances en las técnicas
quirurgicas como la cirugia laparoscoépica y robatica, la apendicectomia de emergencia

se ha convertido en una opcion mucho mas segura y factible para el flemén apendicular.

Manejo conservador sin apendicectomia

El tratamiento conservador incluye hospitalizacion, antibiéticos, analgésicos, registro del
tamano diario de la masa y un estricto seguimiento de los signos vitales y del estado
general del paciente. Si el paciente no presenta signos de sepsis, es preferible realizar

un manejo no operatorio con la administracion de antibiéticos sistémicos.

Debe mantenerse la cobertura antibiética para la flora bacteriana mixta siguiendo los
criterios de maxima eficacia, seguridad y eficiencia. Es importante tomar muestras para
cultivo y se ajustar la antibioterapia segun el antibiograma con el objetivo de simplificar
el antibidtico 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
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clinicos y de laboratorio. El tratamiento antibiético recomendado de forma empirica es el

siguiente (14):

¢ Sin tratamiento antibidtico el mes previo:

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

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

e Con tratamiento antibiético el mes previo (alta sospecha de infeccién por
enterobacterias):
o Ertapenem 1g/24h V.
e Alergia a betalactamicos:
o Tigeciclina 100 mg IV seguido de 50mg/12h + aztreonam 1g/8h IV.

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 %. Se debe
realizar un seguimiento de estos pacientes, incluida una colonoscopia y/o una tomografia
computarizada, segun esté indicado, para investigar enfermedades como enfermedad

inflamatoria intestinal o una neoplasia maligna disfrazada de apendicitis.

La apendicectomia de intervalo de rutina después de un tratamiento conservador inicial
exitoso no esta justificada y debe abandonarse. En la actualidad, no existe consenso
para el manejo de la masa apendicular. Por tanto, es necesario desarrollar un protocolo

para la gestidon de este problema comun.
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Manejo quirurgico diferido (apendicectomia de intervalo)

Una apendicectomia electiva o de intervalo es una apendicectomia que se realiza de
cuatro a seis semanas después del episodio inicial en un ingreso posterior. El intervalo
se cubre con antibiéticos antes mencionados en el apartado de manejo conservador sin

apendicectomia.

Tradicionalmente, después del tratamiento no quirurgico, se realiza una apendicectomia
a intervalos para prevenir la recurrencia, eliminar la posibilidad de cancer y descartar la

enfermedad inflamatoria intestinal (22—-24).

La tasa de apendicitis recurrente después de un tratamiento no quirurgico exitoso de
flemén apendicular o absceso varia entre el 6 % y el 20 %, con un mayor riesgo de
recurrencia en los primeros seis meses después del episodio inicial y una probabilidad
minima después de dos afios (25,26) Una razén a menudo citada para la apendicectomia
de intervalo después del tratamiento no quirurgico es un diagndstico 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
anos. (27)

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 diagndstico temprano de una presentacion poco comun de cancer subyacente o

enfermedad inflamatoria intestinal.

El intervalo recomendado para la apendicectomia luego de un tratamiento médico
efectivo varia segun diferentes autores entre: cuatro-seis semanas hasta ocho-diez
semanas. Incluso hay estudios que apoyas una apendicectomia de intervalo tardia hasta

tres- seis meses.
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La apendicectomia de intervalo parece ser una opcién mas segura para la apendicitis
complicada. Esta observacion puede deberse a que una operacién en el punto maximo
del proceso inflamatorio puede dar lugar a la estimulacion posterior de un sistema
inflamatorio ya preparado con una activacién excesiva de la cascada de citocinas. La
sobreestimulacion de la respuesta inflamatoria puede provocar complicaciones vy
morbilidad para el paciente. La apendicectomia se puede posponer para una etapa
posterior, cuando la inflamacién haya disminuido y el paciente esté adecuadamente
preparado. El enfoque conservador tiene como objetivo localizar el proceso inflamatorio
y disminuir el riesgo de formacién de abscesos, lo que da tiempo para que se recupere

el intestino inflamado y edematoso, y posteriormente realizar el procedimiento quirurgico.

El tratamiento conservador seguido de una apendicectomia de intervalo ha sido la base
del tratamiento (éxito en al menos el 90% de los pacientes) del flemdn apendicular, pero

hay que considerar ciertas desventajas.

El tratamiento no operativo tiene sus propias desventajas. Requiere rehospitalizacion
para una apendicectomia de intervalo que aumenta la carga financiera de la atencion
médica. El intervalo entre el primer ingreso y el momento de la apendicectomia tardia
puede estar marcado por ataques recurrentes de apendicitis. Uno de los principales
inconvenientes de este procedimiento es que el retraso en el tratamiento puede provocar
un retraso en el diagnostico de cualquier afeccion subyacente, como la enfermedad de

Crohn o una neoplasia maligna, que se observa en alrededor del 2% de los pacientes.
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V. DISCUSION.

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirurgicas mas comunes. El riesgo de
por vida es del 8,6 % entre los hombres y del 6,7 % entre las mujeres. Por el contrario,
el riesgo de someterse a una apendicectomia muestra una tendencia opuesta, con un
12% para los individuos masculinos y un 23 % para las mujeres. En la poblacion que
presenta apendicitis aguda, el 3,8-5 % puede desarrollar apendicitis complicada en forma
de una masa inflamatoria cerrada, que, sobre la base de los criterios radiolégicos, se

puede definir como flemoén o absceso.

En un estudio prospectivo de cohorte publicado en 2019 donde se comparé los
resultados del tratamiento con cirugia de emergencia y el conservador con y sin cirugia
de intervalo, en el que se incluyeron 74 pacientes con diagnostico de masa apendicular
0 absceso; el grupo de manejo conservador se subdividié en dos grupos: el grupo de
cirugia a intervalos y el grupo de observacion de seguimiento ambulatorio sin cirugia a
intervalos. Se determinaron varias caracteristicas clinicas y se compararon entre los

grupos.

La comparacion del grupo de cirugia de emergencia y el grupo de cirugia de intervalo
reveld que el grupo de cirugia de intervalo se caracterizé por una operacién mas corta
en tiempo (P=0,008), un numero menor de complicaciones posoperatorias (p=0,02) y
también hospitalizacion mas corta en el postoperatoria (P=0,009). En el grupo de
observacion de seguimiento ambulatorio, se desarrollo la recurrencia de la apendicitis en
3 (13%) pacientes. De los grupos de cirugia de intervalo y apendicitis recurrente revelo
una diferencia estadisticamente significativa: con tiempo de operacién (p=0,04) para la

cirugia de intervalo y la estancia hospitalaria posoperatoria (p=0,04).

Los pacientes en los que se decide manejo conservador sin cirugia de intervalo pueden

ser operados solo en caso de recurrencia de apendicitis y se recomienda una tomografia
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computarizada y/o colonoscopia dentro de las 4-6 semanas posteriores a la finalizaciéon

del tratamiento conservador.

Entre los argumentos a favor para el manejo conservador sin apendicetomia de intervalo
son: el numero de pacientes que desarrollan apendicitis posterior y cancer apendicular
es bajo (0.2-0.5 % del total de tumores gastrointestinales), una intervencién aumenta
innecesariamente las hospitalizaciones y el uso de recursos. Sin embargo, este enfoque
también presenta limitaciones, como la imposibilidad de realizar un estudio

anatomopatoldgico, lo que impide descartar patologias malignas.

De acuerdo con una revision sistematica con metaanalisis publicada en 2007, en la que
se incluyeron 61 estudios, el flemén apendicular se encuentra en el 3.8% (2.6% — 4.9%)
de los pacientes con apendicitis. El tratamiento no quirurgico fallo en el 7.2% (IC: 4.0—
10.5). La necesidad de drenaje en caso de un absceso es del 19.7% (IC: 11.0-28.3%).
La cirugia inmediata esta asociada con una mayor morbilidad en comparacion con el
tratamiento no quirdrgico (OR: 3.3; IC: 1.9-5.6; p < 0.001). Después de un tratamiento
no quirurgico exitoso, se detecta una enfermedad maligna en el 1.2% (IC: 0.6—-1.7) y una
enfermedad benigna importante en el 0.7% (IC: 0.2-11.9) durante el seguimiento. El
riesgo de recurrencia es del 7.4% (IC: 3.7-11.0). La mayoria de las recurrencias
ocurrieron dentro de los 6 meses posteriores a la estancia hospitalaria inicial,
concluyendo en dichos resultados que el tratamiento no quirurgico sin apendicectomia

de intervalo en pacientes con flemén apendicular es recomendable.

En otra revisién con metaanalisis publicada por Simillis en el afio 2010 que comparo el
tratamiento conservador versus la apendicetomia aguda para el plastron apendicular, en
el que los puntos evaluados fueron complicaciones generales, necesidad de re-
operacion, la duraciéon de la estancia hospitalaria y duracion de los antibidticos
intravenosos, en el que se incluyd 17 estudios, con 1,572 pacientes (847 pacientes
recibieron tratamiento conservador y 725 se sometieron a apendicectomia aguda) se

encontrd que el tratamiento conservador se asocié con una cantidad significativamente
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menor de complicaciones generales, infecciones de heridas, abscesos
abdominales/pélvicos, ileo/obstrucciones intestinales y necesidad de reintervencion.
Aunque, debido a la heterogeneidad de las investigaciones incluidas recomienda mayor

investigacion.

Este estudio mostré que el tratamiento conservador (TC) del plastron apendicular
produce una tasa general de complicaciones menor en comparacion con la
apendicetomia de emergencia (AE). No se encontraron diferencias significativas entre el
grupo CT vy el grupo AE con respecto a la duracion de los antibiéticos intravenosos y la
duracion de la primera hospitalizacion. Aunque el manejo conservador parece mas
complejo y requiere multiples procedimientos y hospitalizaciones, se asocia con menos

morbilidad y una menor duracion de la estancia hospitalaria general.

ElI TC parece ser una opcion mas segura para el plastron apendicular. Esta observacion
puede deberse a que una operacion en el punto maximo del proceso inflamatorio puede
dar lugar a la estimulacion posterior del sistema inflamatorio ya preparado con una
activacion excesiva de la cascada de citocinas. Por otra parte, si el tratamiento
conservador de la apendicitis complicada no tiene éxito, puede provocar una morbilidad
sustancial para los pacientes, mayor probabilidad de fracaso y complicaciones como
lesion de otras visceras, infeccion de herida operatoria, absceso pélvico y necesidad de
reintervencion quirurgica, al igual como ocurre en casos de manejo quirurgico inmediato.
Los argumentos a favor de la apendicetomia aguda son que la enfermedad se trata en
un solo ingreso, en el momento en que el beneficio es mas evidente y percibido por el
paciente y ademas se resuelve el riesgo de apendicitis recurrente. Otra ventaja de la
cirugia inmediata es una menor estancia hospitalaria y, por tanto, menor empleo de

recursos.

La necesidad de una apendicetomia de intervalo (IA) después del tratamiento
conservador exitoso de la apendicitis complicada también sigue siendo controversial, ya

que, sin apendicectomia de intervalo, existe el riesgo de apendicitis recurrente y
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hallazgos patolégicos pasados por alto como enfermedad de Meckel, diverticulitis o
neoplasia. Por el contrario, algunos autores han cuestionado la necesidad de una IA
debido al bajo riesgo de apendicitis recurrente y las posibles complicaciones de una
operacion electiva. Muchos estudios han sugerido que los pacientes con plastron
apendicular deben ser tratados de manera expectante con antibiéticos durante un
periodo de tiempo y que aquellos pacientes cuyos sintomas no se resuelven deben tener

intervencion quirurgica.

Si no se realiza una apendicectomia electiva de intervalo, se debe informar a los
pacientes sobre la posibilidad de una recurrencia de la apendicitis y alentarlos a buscar
atencion meédica temprana si se presentan sintomas. Los pacientes mayores de 40 afios
qgue no se hayan sometido a apendicectomia deben recibir seguimiento con colonoscopia

o tomografia computarizada para excluir malignidad.

Un estudio realizado en Turquia en el 2007 incluyé a 98 pacientes con una masa en la
fosa iliaca derecha. Cuatro (4%) pacientes fueron excluidos, los 94 pacientes restantes
fueron tratados de forma conservadora. La apendicectomia de intervalo de rutina no se

realizé después de un tratamiento conservador exitoso.

En 3 pacientes el tratamiento conservador no tuvo éxito y el plastron apendicular
permanecio sin resolver. A los 3 meses, 7 pacientes fueron readmitidos en el hospital con
una masa recurrente, y 5 pacientes presentaron apendicitis aguda sin masa, 6 pacientes
(6.7%) reingresaron con apendicitis recurrente después de 3 meses. Por otra parte 9
pacientes (10,1%) presentaron recurrencias dentro de los primeros 6 meses y después
de 1 ano la tasa de recurrencia fue muy baja (dos pacientes; 2,2%). En este estudio los
pacientes tratados de manera conservadora fueron seguidos durante 3 afios a partir del
primer mes de tratamiento. Los pacientes fueron examinados cada 6 meses y si el
paciente desarrollaba signos de apendicitis durante este periodo se realizaba una
apendicectomia. Por lo que se determin6 segun sus resultados que la apendicectomia

de intervalo de rutina después de un tratamiento conservador inicial exitoso no estaba
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justificada y debia abandonarse. Pero en la actualidad, no existe consenso para el
manejo de la masa apendicular. Por tanto, es necesario desarrollar un protocolo para la

gestion de este problema.

A pesar de que se encontraron articulos que recomiendan el manejo quirurgico
inmediato, la mayoria de la literatura encontrada concuerda en que el tratamiento
conservador debe ser el manejo de primera linea para el PA no logrando definir si este
debe ser acompainado o no de la cirugia de intervalo, sin embargo, se requieren de mas

estudios que aporten informacion sobre el tema de interés.

21



VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 Conclusiones.

o La apendicectomia de intervalo que se realiza de rutina en el plastron apendicular
esta recomendada, debido a la posibilidad de recurrencia de apendicitis después
del tratamiento conservador, mayor riesgo de pasar por alto patologias o
neoplasias. Sin embargo, se necesitan mas estudios sobre este tema.

e El plastron apendicular se considera complicacion de un cuadro de apendicitis
aguda y consiste en una tumoracion inflamatoria constituida por el apéndice
inflamado, visceras adyacentes y el epiplon mayor. Puede contener o no pus
(abscesol/plastron).

e La apendicectomia de urgencia no es recomendable porque el componente
inflamatorio la hace técnicamente dificil, puede necesitar un procedimiento
complejo y aumentar la morbilidad, aunque actualmente, la apendicectomia
laparoscopica de urgencia puede ser mas rentable y segura.

e Las ventajas de un procedimiento quirurgico de inmediato se basan en tratar a los
enfermos en un solo ingreso hospitalario, disminucion de los costos en salud
publica y diagnosticar y tratar otra afeccidén (cancer de colon o enfermedad
inflamatoria intestinal).

e La decision posterior a un manejo conservador exitoso, de la apendicectomia a
intervalos sigue siendo discutible. El intervalo recomendado varia entre 4 y 10
semanas, después del cuadro inicial.

e Si se decide no realizar una apendicectomia de intervalo posterior al éxito del
manejo conservador, se debe dar seguimiento a pacientes mayores de 40 afios 0
de cualquier edad en quienes la tumoracion persiste durante mas de cuatro
semanas, con radiografias de colon con enema baritado y colonoscopia, para
descartar un tumor o enfermedad inflamatoria intestinal como responsable del

proceso.
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6.2 Recomendaciones.

e Se debe realizar una adecuada anamnesis e indicar pruebas diagndsticas
dirigidas para permiten un diagnostico y tratamiento oportuno del plastrén
apendicular.

e Se recomienda dar manejo conservador como tratamiento de primera linea en
pacientes con plastron apendicular, debido al mayor numero de investigaciones a
favor y de mayor evidencia en comparacion con aquellos que recomiendan el
manejo quirurgico inmediato.

e No se recomienda la apendicectomia de emergencia en cuadros de plastron
apendicular debido a la dificultad técnica causada por el componente inflamatorio
y aumento de la morbilidad.

e La decision sobre la apendicectomia de intervalo sigue siendo debatida, pero de
realizarse se recomienda en un intervalo entre 4 a 10 semanas después de la
normalizacion clinica con el fin de evitar recurrencias.

e Los pacientes con manejo conservador sin apendicectomia de intervalo, se
recomienda seguimiento estrecho para evitar recurrencias cada 6 meses durante
un periodo de 3 afos.

e En paciente con manejo conservador sin apendicectomia de intervalo se
recomienda dar seguimiento a los mayores de 40 afios o de cualquier edad, con
persistencia de la tumoracién por mas de 4 semanas, realizando estudios
radiolégicos y endoscoépicos para descartar enfermedad inflamatoria o neoplasias.

e En aquellos pacientes en los que el tratamiento conservador no exitoso,
presentan cuadro clinico séptico se recomienda una intervencion quirurgica de
emergencia para disminuir la morbimortalidad asociada.

e En pacientes en quienes se decide tratamiento conservador y que presentan
apendicitis recurrente se recomienda realizar una apendicetomia de

emergencia evitando complicaciones y morbimortalidad
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EMERGENCY APPENDICECTOMY

Advantages

Reduces length of hospital stay in the
initial admission [19]

Reduces financial burden [10]

Comparatively lesser intraoperative
adhesions [19]

Lesser rate of re-admissions [1,2]

Better health-related quality of life
[10]

Laparoscopic approach can reduce
the risk of post-operative

complications [20]

VII. ANEXOS

Anexo 1.

Disadvantages

Operative difficulty [21]

Increased risk of morbidity
[27]

Higher risk of surgical site
infections [24]

Increased risk in organ-

space infections [24]

Higher risk of occurrence
of abdominal/pelvic

abscess [25]

ELECTIVE APPENDICECTOMY

Advantages

Safer with a lower risk of

iatrogenic bowel injury [24]

Recurrent attacks are milder

than the primary attack [27]

Easier delineation of the intra-
operative anatomy [25]

The shorter length of hospital
stay during both the
admissions [24]

Disadvantages

Failure of initial conservative
management [18]

Higher incidence of recurrent attacks of
appendicitis [18,20]

Missed diagnosis of an underlying
condition like colitis or malignancy [2,20]

Failure of this management can lead to
surgical admission requiring bowel
resection [21]

Loss of patients to follow-up [2]

The increased financial burden due to

multiple admissions [1]

TABLE 2: Comparison between emergency appendicectomy and elective appendicectomy.
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Anexo 2.

Table | Treatment of appendiceal mass (7 = 94).

Treatment modality

No. of patients (%)

Conservative
Conservative + drainage
Delayed operation
Appendicectomy
Right hemicolectomy
Treatment for recurrence
Appendicectomy

Conservative

89/94 (94.6)
5/94 (5.3)

3/94 (3.2)
2/94 (2.1)

11/89 (12.4)
2/89 (2.2)
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