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RESUMEN  

El plastrón apendicular es un tumor inflamatorio causado por causada por inflamación del apéndice, 

vísceras adyacentes y epiplón. Puede contener o no pus (absceso/celulitis). Independientemente de la 

opción elegida de tratamiento (cirugía a intervalos u observación), se debe realizar un 

seguimiento cuidadoso de los pacientes con riesgo de enfermedad inflamatoria intestinal o 

cáncer de colon. No se recomienda la apendicectomía de urgencia porque el componente 

inflamatorio la dificulta técnicamente, puede requerir colectomía y aumenta la morbilidad, 

aunque actualmente la cirugía laparoscópica urgente puede ser más rentable y segura. La 

decisión posterior de realizar una apendicectomía de intervalos sigue siendo controvertida. Los 

intervalos recomendados son de 6 a 8 semanas, de 3 a 6 meses después de la normalización 

clínica de los líquidos. El objetivo de este estudio es describir el cuadro clínico de dicha 

enfermedad, secundariamente el diagnóstico y el manejo de los pacientes, las abordajes de 

tratamiento en la actualidad.   
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ABSTRACT  

Appendicular plastron is an inflammatory tumor caused by inflammation of the appendix, 

adjacent viscera and omentum. It may or may not contain pus (abscess/cellulitis). Regardless 

of the chosen treatment option (interval surgery or observation), patients at risk for 

inflammatory bowel disease or colon cancer should be followed carefully. Emergency 

appendectomy is not recommended because the inflammatory component makes it technically 

difficult, may require colectomy, and increases morbidity, although emergency laparoscopic 

surgery may currently be more cost-effective and safer. The subsequent decision to perform 

interval appendectomy remains controversial. Recommended intervals are 6 to 8 weeks, 3 to 6 

months after clinical normalization of fluids. The aim of this study is to describe the clinical 

picture of this disease, secondarily the diagnosis and management of patients, and the current 

treatment approaches.   
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INTRODUCCIÓN 

 

El plastrón o flemón es una masa o bloque inflamatorio formado por múltiples órganos 

internos unidos entre sí. La red del apéndice es un tumor inflamatorio que consta del apéndice 

inflamado, las vísceras adyacentes y el epiplón. Puede contener o no pus (absceso/plastrón).1,2 

Menos del 10% de los pacientes con apendicitis aguda presentan absceso 

periapendicular/absceso gástrico, pero si se realizan estudios de imagen (ecografía abdominal, 

tomografía computarizada) durante el diagnóstico, la proporción puede llegar al 14%, pero sólo 

con métodos especializados. Limitan el promedio a 5,1% con un diagnóstico clínico.3 

La manifestación típica es dolor intenso en la fosa ilíaca derecha (FID) durante uno o 

dos días, acompañado de fiebre. Esto suele desaparecer después del tratamiento con antibióticos 

y antiinflamatorios, y de 7 a 10 días después, la fiebre regresa repentinamente y se produce un 

dolor leve a moderado en la fosa ilíaca derecha. El examen físico revelará una masa palpable a 

este nivel como signo clínico principal. Este tumor inflamatorio agudo se puede palpar, a veces 

mediante tacto rectal o vaginal.4 A pesar de varias intervenciones diagnósticas y quirúrgicas 

innovadoras en el campo de la cirugía, el tratamiento de las masas apendiculares sigue siendo 

controvertido hasta el día de hoy.5 

El tratamiento de referencia actual consiste en un tratamiento no quirúrgico inicial 

seguido de drenaje percutáneo del absceso; sin embargo, la decisión de realizar posteriormente 

una apendicectomía sigue siendo controvertida. Sin embargo, en nuestro medio se continúa con 

el abordaje conservador del plastrón apendicular, apoyado en exámenes complementarios, en 

los que el paciente permanece hospitalizado, en observación de progresión y tratado con 

antibióticos intravenosos, habitualmente durante 7 días, completando más de tres días en el 

tratamiento ambulatorio, para luego de un intervalo determinado de tiempo programar el 

tratamiento quirúrgico.4 
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Generalmente, cualquier paciente que presenta sensación de masa en la FID con 

hallazgos analíticos como leucocitosis, aumento de la velocidad de sedimentación globular y 

proteína C reactiva. Los niveles elevados deberían despertar sospechas sobre el diagnóstico. La 

ecografía abdominal y la tomografía computarizada pueden confirmar la presencia del plastrón 

apendicular y si se encuentra en etapa de absceso. Estos pacientes deben ser ingresados 

inmediatamente y tratados con reposo en cama, una dieta baja en residuos y antibióticos 

parenterales. Seguimiento clínico y pruebas diagnósticas: pulso, temperatura, palpación 

tumoral, hemograma y velocidad de sedimentación globular, y estudios de imagen.1 

El objetivo de este estudio es describir el cuadro clínico de dicha enfermedad, 

secundariamente el diagnóstico y el manejo de los pacientes en la actualidad.   

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

La búsqueda bibliográfica fue desarrollada en agosto de 2024 en la base de datos virtual: 

Ncbi, National center for Biotechnology, utilizando los descriptores MeSH: ´´apendicitis 

aguda´´, y sus equivalentes ´´plastrón apendicular´´, ´´absceso apendicular´´. La búsqueda se 

basó en estudios de revisión sistemática. Se establecieron criterios de búsqueda por idioma, 

seleccionando artículos en español, inglés y portugués.  El rango de tiempo de recuperación fue 

de 2018 a 2024. Se consideró como criterios de inclusión aquella literatura publicada más 

recientemente menores a 5 años, el criterio  de  selección  estuvo  basado  en artículos  de  

revistas  científicas  indexadas  en  bases  de  datos científicas como PubMed,  Medline,  Scielo,  

y  Google Académico, artículos disponibles en texto completo gratuito. Adoptó como criterios 

de exclusión resumes de artículos, cuyo texto completo no está disponible en forma gratuita. 

Fue seleccionado 19 artículos lo cual fue elaborado este artículo de revisión. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La apendicitis es una de las enfermedades agudas más comunes que requiere tratamiento 

quirúrgico, complementado con antibióticos si es necesario. Esta guía es adecuada para la 
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mayoría de los pacientes. En algunos casos, por retraso en el diagnóstico o por una presentación 

diferente, se diagnostica un absceso apendicular o plastrón, que es un proceso apendicular 

evolucionado.6 

La inflamación del apéndice cecal se llama apendicitis. El apéndice es un divertículo 

que se origina en el borde posteromedial del ciego, 2 cm por debajo de la válvula ileocecal, y 

está compuesto por todas las capas del colon: mucosa, submucosa, lámina propia muscular 

longitudinal, circular, serosa, tipos de mucosa y submucosa. Hay linfocitos, su longitud oscila 

entre 2 y 20 cm, con una media de 9 cm.7 

La fisiopatología de la apendicitis aguda sigue siendo un misterio, sin embargo varias 

teorías intentan explicar esta patología. La descripción más aceptada por los cirujanos es la 

etapa inicial, que se caracteriza por la obstrucción de la luz apendicular causada por hiperplasia 

linfoide, cálculos fecales, tumores o cuerpos extraños (semillas); esto favorece la secreción de 

moco y el crecimiento de bacterias, lo que produce entonces una dilatación luminal y un 

aumento de la presión intraluminal.7  

Posteriormente, el flujo sanguíneo linfático y venoso se bloquea, lo que promueve aún 

más el crecimiento bacteriano y provoca edema.6 Los microorganismos aeróbicos predominan 

en la apendicitis temprana, mientras que en la evolución posterior existe una mezcla de 

microorganismos aeróbicos y anaeróbicos. Los organismos comunes incluyen: Escherichia 

coli, Peptostreptococcus, Bacteroides y  Pseudomonas.7 En este momento encontramos que un 

apéndice edematoso e isquémico, provocando una reacción inflamatoria. La isquemia 

apendicular puede provocar necrosis de la pared apendicular con translocación bacteriana, 

formando apendicitis gangrenosa. Si se deja que se desarrolle este proceso y no se opera al 

paciente, el apéndice ya gangrenoso se perforará y podrá desarrollar un absceso con peritonitis 

localizada siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el epiplón mayor logren controlar el 

proceso, pero si estos fallan, puede ocurrir peritonitis. Puede ocurrir peritonitis.6 
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Por lo general, la apendicitis aguda se caracteriza primero por dolor periumbilical, luego 

dolor en la fosa ilíaca derecha, náuseas, vómitos, anorexia, diarrea,  y febrícula. La ubicación 

del dolor estará determinada por la posición anatómica del apéndice en relación con el ciego. 

Aún con los avances tecnológicos actuales, el diagnóstico es netamente clínico, depende de un 

excelente análisis de la anamnesis y de un minucioso examen físico, recordando que hasta el 

80% de los signos son clásicos y el tratamiento es la intervención quirúrgica inmediata, tratando 

de evitar retrasos en la diagnóstico, ya que se ha considerado un factor importante en la 

apendicitis complicada.6,8 

La apendicitis aguda puede complicarse con el desarrollo del plastrón apendicular en 

2% a 10% de los casos. La masa es el resultado de la perforación de la pared apendicular y 

representa un amplio espectro de patología, desde una masa inflamatoria que consiste en 

inflamación del apéndice, algunas vísceras adyacentes y el epiplón mayor (un flemón o abceso) 

hasta un absceso peri apendicular.6,9 

El plastrón apendicular se define como un tumor o masa apendicular inflamatoria 

palpable que consta de los siguientes componentes: el apéndice inflamado, las vísceras 

adyacentes y el epiplón mayor. También tiene otros términos, siendo el más utilizado absceso 

apendicular (si contiene pus) o celulitis apendicular (si no contiene pus). El plastrón es uno de 

los problemas quirúrgicos más comunes, aunque la incidencia no es alta, y ocurre en pacientes 

con apendicitis complicada y es una secuela común de un apéndice perforado.4 

El manejo del plastrón apendicular dependerá de la condición clínica del paciente. Si 

existen criterios de sepsis relevantes, se requiere una intervención quirúrgica urgente; sin 

embargo, si no hay signos de sepsis, el tratamiento conservador es la mejor opción según los 

hallazgos publicados recientemente, posterior al tratamiento conservador una cirugía 

programada para la retirada del apéndice cecal es el ideal.1,4  

Si el plastrón se acompaña de un absceso y requiere drenaje percutáneo, se deben tomar 
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muestras para cultivo y ajustar el tratamiento antibiótico según el espectro antibacteriano para 

simplificar los antibióticos de espectro estrecho y cambiar a la vía oral lo antes posible. 

Interrumpir o cambiar el tratamiento, los agentes antimicrobianos deben basarse en estándares 

clínicos y de laboratorio.1 

Si se logra un drenaje percutáneo completo del plastrón con absceso bajo guía 

ecográfica o tomográfica, después de 5 a 10 días y el proceso inflamatorio disminuirá. Una vez 

controlada la infección, el paciente puede ser dado de alta del hospital y someterse a una 

apendicectomía intermitente entre 6 y 8 semanas después. Esta acción evita la morbilidad 

relacionada con la cirugía en pacientes con abscesos o celulitis durante el curso agudo.9 

En pacientes que presentan un plastrón (flemón) o un absceso apendicular, donde el 

tejido inflamado distorsiona la anatomía del apéndice, la apendicectomía inmediata puede ser 

técnicamente difícil y riesgosa porque la exploración triplica la morbilidad y el posible 

resultado ileocecal. El 3% de los pacientes se somete a resección derecho o hemicolectomía 

derecho.10,11,12 

El diagnóstico diferencial incluye ileítis de Crohn, adenitis mesentérica, proceso 

inflamatorio diverticular cecal, mittelschmerz, salpingitis, quiste ovárico roto, embarazo 

ectópico, absceso tuboovárico, trastornos musculoesqueléticos, endometriosis, enfermedad 

inflamatoria pélvica, inflamación gastrointestinal, hemicolitis derecha, cólico renal, cálculos 

renales, enfermedad del intestino irritable, torsión testicular, torsión ovárica, síndrome del 

ligamento redondo, epididimitis y otros problemas gastrointestinales sutiles.12,13,14 Se requiere 

una anamnesis detallada y un examen físico centrado en el problema para descartar diagnósticos 

diferenciales.12 Por lo tanto, una infección viral reciente sugiere principalmente adenitis 

mesentérica aguda y un aumento notable de la sensibilidad al movimiento cervical durante el 

examen transvaginal, que es común en la enfermedad inflamatoria pélvica. Uno de los 

diagnósticos diferenciales desafiantes es la presentación aguda de la enfermedad de Crohn. 
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Aunque una historia positiva de la enfermedad de Crohn puede evitar una cirugía innecesaria, 

la enfermedad de Crohn puede presentarse con síntomas agudos por primera vez, similares a la 

apendicitis aguda.12, 15,16 

Los abscesos posoperatorios, los hematomas y las complicaciones de las heridas son 

complicaciones comunes después de la apendicectomía. Si una herida se infecta, pueden crecer 

Bacteroidetes. Si queda demasiado muñón apendicular después de una apendicectomía, puede 

ocurrir apendicitis "recurrente" o "de muñón". Es como el apéndice y puede obstruirse e 

infectarse tal como estaba originalmente.7 Por lo tanto, es importante garantizar que se conserve 

una mínima cantidad de muñón apendicular después de la apendicectomía, preferiblemente 

menos de 0,5 cm. Si no se trata, la apendicitis puede provocar la formación de abscesos y 

fístulas enterocutáneas. También pueden producirse peritonitis difusa y sepsis, que pueden 

provocar morbilidad grave e incluso la muerte.17,18,19 

CONCLUSIONES 

La apendicitis aguda puede progresar a perforación y peritonitis. Con menos frecuencia, 

puede terminar en un mecanismo de defensa que implica la formación de un plastrón 

apendicular. Esto puede explicar la importancia del diagnóstico oportuno, que puede determinar 

un tratamiento temprano y evitar posibles complicaciones, que en la mayoría de los casos se 

asocian con un diagnóstico tardío, la automedicación o la prescripción de analgésicos, que 

pueden enmascarar el cuadro agudo de la apendicitis.  

Las manifestaciones clínicas y los métodos de diagnóstico del plastrón apendicular son 

similares a las manifestaciones clásicas de la apendicitis aguda, además, escalas como la escala 

de Alvarado y el puntaje de respuesta inflamatoria de la apendicitis son importantes en la 

evaluación de afecciones agudas. La apendicitis y su estatificación en casos de evolución 

prolongada, todo lo cual aumenta la presencia de una masa palpable a nivel de la fosa ilíaca 

derecha, que puede ser confirmada mediante estudios de imagen como ecografía o tomografía 
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computarizada. 

Varios estudios han determinado que las complicaciones más comunes en pacientes con 

plastrón apendicular están relacionadas con la evolución a largo plazo de la enfermedad y su 

tratamiento. El tratamiento estándar actual del plastrón apendicular es el manejo inicial no 

quirúrgico y el drenaje percutáneo del absceso, posterior al tratamiento conservador una 

cirugía programada para la retirada del apéndice cecal es el ideal.  En estos casos no se 

recomienda la apendicectomía urgente porque el componente inflamatorio la dificulta 

técnicamente. 
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