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Controversias en el manejo del plastron
y el absceso apendicular: reporte de un caso
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Resumen no quirargico y como complemento del tratamiento re-
comendamos una apendicectomia electiva por el riesgo

La apendicitis aguda sigue siendo la causa principal dede recurrencia de apendicitis y su baja morbimortalidad.

urgencia quirargica abdominal en nifios; en un nimero
significativo de pacientes se presenta con complicacio-
nes, como absceso o plastrén apendicular. Reportamos

SI casolde_gna nlna'df[a 1? anosdccl)n unb(ijuad_ro C:ef_ﬂbd'afa apendicitis aguda en la mayoria de los casos se debe
€ evolucion, consistente en dolor abdominal, ere,, 5 ohsiruccion del lumen del apéndice, generalmente
epor materia fecal, que produce obstruccion del drenaje

encontré una masa en el hemiabdomen inferior, por Iovenoso, arterial y linfatico, ademas de gangrena y rup-

que se hlz?’dla%r;ostu_:o ?%'plastro?_ qpﬁndlcul!ar_ Una“[ura si no hay tratamiento oportuno. La ruptura siempre
escanogratia abdominal dlaghostico dos absces0s,g yista) 4 |a obstruccion y el contenido del apéndice

apfar)dlt_:ulares grandes. .S_e fea"zo ma’ﬁelo médico NQistendido fluye a través de la zona necrotica; poste-
quirargico mediante antibioticoterapia infravenosa y riormente se desarrolla una reaccion inflamatoria para

drenaje percutaneo de las colecciones, guiado POTiratar de circunscribir la lesién y confinar el vaciado de

€s (_:anografl'a_con evolucion clinica sa’_[isfactoria. La " Ja ruptura del apéndice a la zona periapendicular; si esto
vision de la literatura plantea las opciones de manejo se consigue se formara un absceso o un plastron, y si

quirdrgico inmediato o tratamiento inicial no quirtrgi- no, habra una peritonitis generalizada
co, segun las condiciones del paciente; para el manejo ’
del absceso y plastron apendicular en quienes cumplan Un plastrén es una masa formada por intestino y
las condiciones requeridas, sugerimos el manejo inicialomento inflamado y adherido, con poca o ninguna co-
leccién de pus; la inflamacion transmural se extiende a
través de la subserosa, serosa y el peritoneo, para com-
prometer en el proceso inflamatorio a los érganos ad-
** Radi6loga. Fundacién Cardio Infantil. yacentes. Cuando se presenta colecciéon de pus se
** Radidlogo. Fundacién Cardio Infantil. denomina absceso apendicular.

Introduccion
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Reporte del caso

Fecha de recibo: Junio 16 de 2004 _ _
Fecha de aprobacion: Julio 12 de 2004 Paciente de sexo femenino de 10 afios de edad, con un

cuadro clinico de 17 dias de evolucién consistente en
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dolor abdominal asociado a fiebre, vémito y deposicio-via parenteral debido a que llevaba varios dias con aporte
nes diarreicas. Consulté a otra institucion donde se Igroteico-calérico inadecuado. Ademas, bajo sedacion
practicd un coproscopico que reveld trofozoitos dey anestesia local se realizé un drenaje percutaneo guia-
ameba, por lo cual recibi6 manejo con metronidazol;do por escanografia con contraste endovenoso, con el
obtuvo mejoria parcial, con desaparicion de la fiebre ycual se obtuvieron 1.000 cc de material purulento; se
reduccion del dolor. Después de dos dias presentdejaron dos catéteres “cola de cerdo” para drenaje (fi-
exacerbacion del cuadro con aumento del dolor abdogura 2). Inmediatamente después se traslad6 a la pa-
minal, reaparicion de fiebre y deposiciones diarreicasciente a la unidad de cuidado intensivo (UCI), ya que
En el curso de los 10 dias siguientes persistié laesperdbamos una respuesta inflamatoria sistémica se-
sintomatologia, toler6 en forma irregular la via oral, cundaria a la bacteremia provocada por la manipula-
presentd deposiciones blandas y no pudo asistir al cceién de las colecciones.

legio. Finalmente la madre not6 una masa abdominal

por lo que consulté de nuevo. Al ingreso se encontrd
una paciente en aceptables condiciones generales, le
mente deshidratada y palida. Al examen abdominal s¢
hallé una masa que comprometia todo el hemiabdome
inferior, dolorosa a la palpacion, el resto del abdome
era blando, sin defensa muscular y sin irritacion
peritoneal. Clinicamente se hizo un diagndstico de plag
trén apendicular. Se solicitdé una tomografia axial
computarizada (TAC) del abdomen, la cual mostré gra
coleccion biloculada en la pelvis, que abarcaba todo &
hemiabdomen inferior, con una coleccion perisplénicaf
pequefia y escaso liquido libre (figura 1). El cuadro
hematico mostré leucocitosis con desviacion a la iz
quierda y PCR elevada.

Ficura 2. Escanografia posterior al drenaje de las colecciones, se
observa los catéteres de drenaje.

Los catéteres se lavaron periddicamente hasta que
el drenaje fue minimo; se realiz6 un control tomogréfico
que confirmé desaparicion de las colecciones y se reti-
raron los catéteres después de cinco dias.

Una vez se control6 completamente el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), se estableci6
tolerancia a la via oral y hubo adecuado transito intesti-
nal; se le dio de alta con manejo antibiético ambulato-
rio con ampicilina-sulbactam por 15 dias mas. Su
estancia hospitalaria fue de 17 dias (cinco en la UCI).
Se encuentra en espera para la apendicectomia electiva.

Ficura 1. Escanografia al ingreso, donde se observa una coleccion
biloculada abdominopélvica.

Como que la paciente se encontré en condiciones Discusion
estables, sin evidencia de sepsis ni obstruccioén intesti-
nal y tolerancia de la via oral, se inici6 antibioticoterapia Tradicionalmente se creia que en nifios no se podia ge-
con clindamicina y gentamicina con el propésito denerar un plastrén apendicular, debido a que tienen un
controlar el proceso infeccioso, y soporte nutricional epiplon muy corto, el cual no podria alcanzar el cua-
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drante inferior derecho para localizar un proceso infla- Drenaje percutaneo guiado por ecografia o escano-
matorio®. Hoy en dia alrededor del 10% de los nifios grafia (para absceso apendicular), cuando éste sea téc-
gue presentan apendicitis al momento de su diagndsthicamente viable. Manejo del catéter en conjunto con
co se les encuentra plastron apendic@lar entre un el servicio de radiologia, con lavados periédicos y con-
1.5 a 10% absceso apendicufdt, esta incidencia es trol con ultrasonido o TAC®,
mas alta en nifios menores de 3 dfios
Observacion. Seguimiento del dolor abdominal, to-
El cuadro clinico y el diagnéstico son similares a lalerancia a la via oral, transito intestinal y ausencia de
presentacion habitual de la apendicitis aguda; generalSRIS. Si la evolucion no es adecuada, debe suspenderse
mente tiene una evolucidon mas larga y en algunas ocal manejo no quirdrgico y llevar al paciente a cirugia.
siones sintomatologia mas inespecifica, con dolor
abdominal de menor intensidad. El cuadro clinico usual Apendicectomia electiva en ocho-doce semanas
consiste en dolor abdomirid) vomito, fiebre, anorexia ~ *:24511.13)
e incluso disuria; hasta en un 25% de los pacientes hay
deposiciones diarreicas, lo cual en ocasiones se con- Cada manejo tiene ventajas y desventajas; el mane-
vierte en un peligroso distractor para el diagnostico dejo quirdrgico inmediato presenta una mayor incidencia
finitivo ). El diagnostico es sencillo cuando al examende complicacione4®'¥ que pueden alcanzar hasta mas
fisico se palpa una masa y debe ser confirmado podel 50%® con respecto al manejo no quirdrgico; las
ecografia®® o escanografi&’®. En ocasiones el ha- complicaciones mas frecuentemente reportadas son la
llazgo se produce durante el examen bajo anestesia g@ifeccion de la heridd?, absceso pélvicd?, lesion de
neral, previo a la intervencion quirdrgica; esto da un valorotras visceras, necesidad de re-operacion. Las compli-
agregado a la practica de palpar el abdomen con el paaciones del manejo no quiriirgico hacen referencia a
ciente anestesiado antes de iniciar el procedimi&nto falla del mismo hasta en un 209pdrenajes incomple-
tos, necesidad de drenajes adicionales, colocacién de
A lo largo del tiempo se han propuesto dos tipos denuevos catéteres e incluso drenaje del absceso por
tratamiento: un manejo medico quirdrgico inmediato y laparotomia; lesiones vasculares, neumotorax, infeccio-
uno no quirdargico, en principio. Debido a que no hay nes o fistulag7®, ademas de apendicitis recurrente. La
un acuerdo general y basados en diferentes experiemnayor ventaja del manejo quirtrgico inmediato del plas-
cias, el manejo genera controver&ia trén es una menor estancia hospitalaria con un prome-
dio de cuatro a seis dias contra nueve a trece dias del
manejo no quirdrgic&®, aunque algunos reportes no
Manejo quirdrgico encuentran diferencia en la estancia hospitafaria

Se realiza basicamente con las siguientes indicacio- Asi como la decisién de operar o no hacerlo ha ge-
nes: la preferencia del cirujano, duda diagnoéstica,nerado diferencias, el tema de la apendicectomia elec-
obstruccion intestinal, sepsis o falla del manejo notiva también ha causado controversia. Los autores que
quirdrgico @, apoyan esta conducta consideran la posibilidad de
recurrencia de apendicitis, de la cual hay mayor posibi-
lidad entre los seis primeros meses posteriores al even-
Manejo no quirdrgico to hasta los dos afié®; hay reportes del 66% en
los dos primeros afid8. Un estudio realizado por
Consiste en cuatro puntos fundamental®s  Gillick y cols. en 331 personas programadas para
antibioticoterapid®! 2. En la mayoria de estudios re- apendicectomia electiva, en 168 encontré inflamacién
visados se utiliza un esquema que incluye ampicilinaaguda y subaguda del apéndice cecal y en dos casos
gentamicina y metronidazé&® como minimo por tumor carcinoide, que de no haber sido por la cirugia
cinco dias*®. Otros proponen el manejo con una electiva se habrian diagnosticado en forma t&tdissta
penicilina y estreptomicina o cefalosporina y conducta se ve reforzada por el hecho de observar que
gentamicina®. Nosotros proponemos clindamicina en la mayoria de los casos, alrededor de un 77%, el
y gentamicina. apéndice esta patente, es decir, susceptible de presentar
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apendicitis. Ademas, la apendicectomia electiva diferi-damos el manejo no quirdrgico inicial del mismo, com-
da conlleva una corta estancia hospitalaria y minimadinado con drenaje percutaneo del absceso apendicular
complicacioneg?. guiado por ecografia o TAC, cuando éste sea posi-
ble, con lo que se ha visto un éxito hasta del 99%

Quienes estan en contra de la apendicectomia, s@demds, recomendamos la realizacion de una
basan en que hay un nimero significativo de personaapendicectomia electiva después de un tiempo aproxi-
gue no presenta apendicitis recurrente, con seguimiemnado de ocho a doce semanas desde el inicio de los
tos de tres a quince afios que reportan sélo un 7% dgintomas, debido a la posibilidad de recurrenciay a la
recurrenciad®®. Ademas, consideran que se logra unaaparicion de otras patologias como tumor carcinoide,
disminucién de hospitalizaciones y de costos para logluplicacion apendicular y apendicitis granulomatosa,
sistemas de saly@®. Gahukamble y cols. en la mayo- entre otras®. Este procedimiento es usualmente técni-
ria de los casos encontraron un apéndice normal, percamente mas sencill®®, puede llevarse a cabo via
hallaron reportes de 22 hasta 46% de casos en los culparoscédpica e implica estancias hospitalarias muy
les el apéndice sufrio cambios fibréticos con obliteracioncortas®, con minima incidencia de complicaciones
de la luz, es decir, no requeririan apendicectomia elecntraoperatorias y postoperatori&s®.
tiva (13,

Finalmente, recalcamos el papel dinamico del ciruja-

El manejo quirdrgico inmediato del absceso no, que debe ser quien tome la decision del tipo de ma-
apendicular conlleva una cirugia técnicamente masejo, involucre al equipo de radiologia cuando sea viable
dificil debido al grado de inflamacion, aumenta el el drenaje percutaneo y realice siempre el seguimiento
numero decomplicaciones como sangrado y dafios del paciente, estando dispuesto a modificar la conducta
inadvertidos a la pared intestirf&l Por esto recomen- cuando las condiciones del paciente lo requieran.

Controversies in the management of appendix mass (phlegmon)
and appendiceal abscess: case report

Abstract

Acute appendicitis remains the most common abdominal surgical emergency in children, with complications such
as abscess or appendiceal mass or phlegmon. We hereby report the case of a 10 year —old girl with 17 days of
symptomatology consisting of abdominal pain, fever, vomiting and diarrhea. Physical examination revealed the
presence of a tender mass over the right lower abdomen, and the diagnosis of appendiceal phlegmon was made.
Ultrasonography demonstrated two large appendiceal abscess. Medical management was chosen, using intravenous
antibiotics and CT-guided percutaneous drainage with satisfactory results. Literature review reveals two management
options: inmediate surgical treatment or initial non-surgical treatment, according to the patient’s condiction. We
recommend initial non-surgical treatment for patients with appendiceal abscess or mass, followed by elective
appendectomy, to prevent recurrence; the elective operation is associated with low morbidity and mortality.

Key words: appendicitis, abdominal abscess, appendectomy.
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