
Perspectiva histórica del Hospital del
Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante

En el año 1951 la comunidad guayaquileña 
reunida en el mes de diciembre, en el Club 
de Leones, analizando los múltiples proble-
mas de la ciudad, encontró eco en la voz del 
Dr. Rosendo Arosemena Elizalde, quien 
planteó la necesidad de construir un nuevo 
Hospital Pediátrico para atender a los niños 
pobres de Guayaquil. La idea fue descartada 
inicialmente por la magnitud que la obra 
significaba.

Fue el Sr. Alberto Enríquez Navarro quien 
con profunda fe convence a la directiva, y en 
febrero de 1952 crea el “Comité de 
Pro-Construcción del moderno Hospital del 
Niño del Club de Leones de Guayaquil”; de 
igual manera se dirigió a la OPS/OMS 
(Organización Panamericana de la Salud y 
Organización Mundial de la Salud) para 
gestionar y obtener la maqueta en calidad de 
préstamo ante la Honorable Junta de Benefi-
cencia de Guayaquil, para exhibirla en una 
vitrina del Banco de Descuento, recogió más 
de 10 mil firmas a favor del hospital, y 
consiguió que el Ministro de salud de aquel 
entonces, Dr. Raúl Maldonado Mejía  a través 
esta frase “ Hoy he roto mi silencio, para 
defender algo que por convicción sé que bene-
ficia a los niños de mi patria”, reconociera así 
que el hospital del niño era una necesidad para 
la niñez guayaquileña y de la patria.

El comité no descuidó avanzar en su propó
sito alcanzando los siguientes logros: “Para 
conocer las necesidades que debía cubrir el 

nuevo Hospital se elaboraron estudios 
epidemiológicos de la población de influen-
cia; se realizó un análisis estadístico nunca 
antes hecho en Guayaquil, sobre tasa de 
natalidad y población infantil, edades más 
afectadas y causas determinantes, esta labor 
merece especial mención a su autor, el pres-
tigioso pediatra guayaquileño Dr. Alfredo 
Valenzuela Barriga, para ese entonces asesor 
médico del comité.

Además, colaboraron en otro ámbito la 
UNICEF, que ofreció becas para preparar al 
director, al Administrador, a los Nutricionis-
tas y Enfermeras. La OMS participó envian-
do a Guayaquil, al Dr. Odiar Pedroso, 
residente en Brasil y Técnico en la construc-
ción de hospitales infantiles, quien trabajó 
en forma intensa en la elaboración de planos 
y la maqueta del Hospital.

En 1960 asumió la presidencia del mencio-
nado Club el Dr. Elio Estévez Bejarano y 
reactualizó el proyecto del Hospital del 
Niño.

El Dr. Estévez decidió cambiar la concep-
ción original del mismo, transfiriéndolo a la 
Honorable Junta de Beneficencia de Guaya-
quil, para que reemplace al Hospital Alejan-
dro Mann de propiedad de esta Institución, y 
en el año 1961 a honorable Junta de Benefi
cencia de Guayaquil, destinó para el nuevo 
Hospital, dos manzanas de su propiedad 
circunscritas entre las calles: Gómez 

Rendón, Maldonado, Calicuchima, Quito y 
Pedro Moncayo (las actuales), esto encontró 
respuesta en el Congreso Nacional, el cual 
creó un impuesto a las bebidas gaseosas 
elaboradas en la provincia del Guayas, desti-
nado a la construcción del nuevo Hospital 
del Niño.

El 12 de octubre de 1963, con toda solemni-
dad se colocó la simbólica primera piedra 
del Hospital del Niño, con la presencia de 
los señores Kléber Viteri Cifuentes, presi-
dente del Club de Leones; Dr. José de 
Rubira Ramos, Presidente de la Junta de 
Beneficencia de Guayaquil; y el Dr. Carlos 
Luis Plaza Dañín, Presidente del Muy 
Ilustre Concejo Cantonal. Los trabajos de 
construcción iniciaron en abril de 1977.

En 1982 la consulta externa fue inaugurada 
en el Gobierno del Dr. Oswaldo Hurtado 
Larrea, por el Sr. Ministro de Salud Pública, 
Dr. Francisco Huerta Montalvo el día 11 de 
enero de 1982, y se designó como Primer 
Director de la Institución al Dr. Luis 
Sarrazín Dávila.

El impulso final lo dio el Gobierno de un 
guayaquileño, el Ing. León Febres Cordero, 
el día de 10 de octubre de 1985 cuando, 
personalmente y acompañado de su Minis-
tro de Salud Dr. Virgilio Macías, inauguró la 
casi totalidad de los servicios de esta Unidad 
que por feliz coincidencia lleva el nombre 
de otro guayaquileño pionero de la pediatría 
Dr. Francisco de Icaza Bustamante, quien 
fue Presidente de Honor del primer comité 
creado con el afán de realizar esta monu-
mental obra para la ciudad de Guayaquil.

Actualmente el hospital del niño Dr. Fran-
cisco de Icaza Bustamante es una institución 
de salud Especializada de tercer nivel de 
atención y de referencia nacional,  cuenta 
con 376 camas hospitalarias, 25 subespecia-
lidades pediátricas entre clínicas y quirúrgi-
cas. 

Que anualmente atiende a 90 mil niños en 
consulta externa, 80 mil en emergencia, y 

realiza 6 mil cirugías.

Hoy por hoy el  HFIB es ícono en la aten-
ción especializada y humanizada, al servicio 
de la niñez ecuatoriana.

REVISTA MÉDICO 
CIENTÍFICA

“DR. FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE”

Coordinación 
de Docencia 

e Investigación

Diciembre, 2025 Vol. 9 / ISSN 2806-59483

Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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En el año 1951 la comunidad guayaquileña 
reunida en el mes de diciembre, en el Club 
de Leones, analizando los múltiples proble-
mas de la ciudad, encontró eco en la voz del 
Dr. Rosendo Arosemena Elizalde, quien 
planteó la necesidad de construir un nuevo 
Hospital Pediátrico para atender a los niños 
pobres de Guayaquil. La idea fue descartada 
inicialmente por la magnitud que la obra 
significaba.

Fue el Sr. Alberto Enríquez Navarro quien 
con profunda fe convence a la directiva, y en 
febrero de 1952 crea el “Comité de 
Pro-Construcción del moderno Hospital del 
Niño del Club de Leones de Guayaquil”; de 
igual manera se dirigió a la OPS/OMS 
(Organización Panamericana de la Salud y 
Organización Mundial de la Salud) para 
gestionar y obtener la maqueta en calidad de 
préstamo ante la Honorable Junta de Benefi-
cencia de Guayaquil, para exhibirla en una 
vitrina del Banco de Descuento, recogió más 
de 10 mil firmas a favor del hospital, y 
consiguió que el Ministro de salud de aquel 
entonces, Dr. Raúl Maldonado Mejía  a través 
esta frase “ Hoy he roto mi silencio, para 
defender algo que por convicción sé que bene-
ficia a los niños de mi patria”, reconociera así 
que el hospital del niño era una necesidad para 
la niñez guayaquileña y de la patria.

El comité no descuidó avanzar en su propó
sito alcanzando los siguientes logros: “Para 
conocer las necesidades que debía cubrir el 

nuevo Hospital se elaboraron estudios 
epidemiológicos de la población de influen-
cia; se realizó un análisis estadístico nunca 
antes hecho en Guayaquil, sobre tasa de 
natalidad y población infantil, edades más 
afectadas y causas determinantes, esta labor 
merece especial mención a su autor, el pres-
tigioso pediatra guayaquileño Dr. Alfredo 
Valenzuela Barriga, para ese entonces asesor 
médico del comité.

Además, colaboraron en otro ámbito la 
UNICEF, que ofreció becas para preparar al 
director, al Administrador, a los Nutricionis-
tas y Enfermeras. La OMS participó envian-
do a Guayaquil, al Dr. Odiar Pedroso, 
residente en Brasil y Técnico en la construc-
ción de hospitales infantiles, quien trabajó 
en forma intensa en la elaboración de planos 
y la maqueta del Hospital.

En 1960 asumió la presidencia del mencio-
nado Club el Dr. Elio Estévez Bejarano y 
reactualizó el proyecto del Hospital del 
Niño.

El Dr. Estévez decidió cambiar la concep-
ción original del mismo, transfiriéndolo a la 
Honorable Junta de Beneficencia de Guaya-
quil, para que reemplace al Hospital Alejan-
dro Mann de propiedad de esta Institución, y 
en el año 1961 a honorable Junta de Benefi
cencia de Guayaquil, destinó para el nuevo 
Hospital, dos manzanas de su propiedad 
circunscritas entre las calles: Gómez 

Rendón, Maldonado, Calicuchima, Quito y 
Pedro Moncayo (las actuales), esto encontró 
respuesta en el Congreso Nacional, el cual 
creó un impuesto a las bebidas gaseosas 
elaboradas en la provincia del Guayas, desti-
nado a la construcción del nuevo Hospital 
del Niño.

El 12 de octubre de 1963, con toda solemni-
dad se colocó la simbólica primera piedra 
del Hospital del Niño, con la presencia de 
los señores Kléber Viteri Cifuentes, presi-
dente del Club de Leones; Dr. José de 
Rubira Ramos, Presidente de la Junta de 
Beneficencia de Guayaquil; y el Dr. Carlos 
Luis Plaza Dañín, Presidente del Muy 
Ilustre Concejo Cantonal. Los trabajos de 
construcción iniciaron en abril de 1977.

En 1982 la consulta externa fue inaugurada 
en el Gobierno del Dr. Oswaldo Hurtado 
Larrea, por el Sr. Ministro de Salud Pública, 
Dr. Francisco Huerta Montalvo el día 11 de 
enero de 1982, y se designó como Primer 
Director de la Institución al Dr. Luis 
Sarrazín Dávila.

El impulso final lo dio el Gobierno de un 
guayaquileño, el Ing. León Febres Cordero, 
el día de 10 de octubre de 1985 cuando, 
personalmente y acompañado de su Minis-
tro de Salud Dr. Virgilio Macías, inauguró la 
casi totalidad de los servicios de esta Unidad 
que por feliz coincidencia lleva el nombre 
de otro guayaquileño pionero de la pediatría 
Dr. Francisco de Icaza Bustamante, quien 
fue Presidente de Honor del primer comité 
creado con el afán de realizar esta monu-
mental obra para la ciudad de Guayaquil.

Actualmente el hospital del niño Dr. Fran-
cisco de Icaza Bustamante es una institución 
de salud Especializada de tercer nivel de 
atención y de referencia nacional,  cuenta 
con 376 camas hospitalarias, 25 subespecia-
lidades pediátricas entre clínicas y quirúrgi-
cas. 

Que anualmente atiende a 90 mil niños en 
consulta externa, 80 mil en emergencia, y 

realiza 6 mil cirugías.

Hoy por hoy el  HFIB es ícono en la aten-
ción especializada y humanizada, al servicio 
de la niñez ecuatoriana.

Dra. Kira Sánchez Piedrahita
Directora del comité editorial
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Introducción

El enfisema subcutáneo neonatal se asocia 
más frecuentemente a síndromes de fuga 
aérea secundarios a ventilación mecánica o 
neumotórax, mientras que su origen abdo-
minal es infrecuente y clínicamente desa-
fiante (Wang et al., 2024). La perforación 
intestinal espontánea y la enterocolitis 
necrotizante son causas potenciales en 
prematuros, pero rara vez se manifiestan con 
enfisema subcutáneo como signo predomi-
nante (Al-Taher et al., 2022; Hiremath et al., 
2025). Este caso describe una asociación 
poco reportada entre membrana antral y 
perforación ileal, destacando su impacto 
diagnóstico y terapéutico.

Presentación del caso

Neonato pretérmino de 1 mes y 15 días de 
edad, que permanece hospitalizado en el 
área de neonatología por cuadro de intole-
rancia gástrica, reflejada en vómitos 
postprandiales inmediatos, lo que no permi-
te progresión de su alimentación. 

Al examen físico, paciente con signos de 
deshidratación leve a moderada, distensión 
localizada en epigastrio, con plenitud gástri-
ca palpable, no visceromegalias, a la auscul-
tación con ruidos hidroaéreos disminuidos. 
Se solicita estudio contrastado que no 
evidencia obstrucción clara, pero sugirió 
características compatibles con membrana 
antral.  Se decide exploración quirúrgica, 
que no reporta hallazgos obstructivos extrín-
secos ni intrínsecos, realizándose gastrosto-
mía anterior con paso de sonda Foley hacia 
duodeno sin resistencia al retiro.

Trascurridas 48 horas, se evidencia enfise-
ma subcutáneo difuso, con compromiso 
restrictivo ventilatorio, al examen físico 
salida de líquido intestinal y gas por herida 
quirúrgica. Se solicita rastreo ecográfico, 
con reporte de líquido libre en cavidad abdo-
minal. Se decide nueva exploración quirúr-
gica identificando como hallazgos: membra-
na antropilórica (2×1cm) y doble perfora-
ción ileal a 90 cm del ángulo de Treitz. El 
procedimiento incluye exéresis de membra-
na antral, y por la mala calidad de asas intes-
tinales resección de íleon (10cm), ileostomía 
tipo Brooke, lavado, drenaje de cavidad y 
colocación de sonda oroduodenal. 

Figura 1. Radiografía abdominal contrastada preope-
ratoria que muestra distensión gástrica predominante

Figura 2. Enfisema subcutáneo masivo

Figura 3. Ecografía postoperatoria evidenciando enfise-
ma subcutáneo, y presencia de líquido libre en cavidad

Figura 4. Transoperatorio con evidencia de doble 
perforación ileal

A pesar de la intervención quirúrgica oportuna 
y del manejo postoperatorio intensivo, el 
paciente presentó una evolución tórpida, 
caracterizada por inestabilidad hemodinámica 
persistente, disfunción multiorgánica progresi-
va y fracaso respiratorio refractario, fallecien-
do a las 72 horas de la cirugía.

Discusión

El enfisema subcutáneo neonatal es una condi-
ción rara, generalmente asociada a síndromes 
de fuga aérea secundarios a ventilación mecá-
nica, neumotórax o barotrauma. Su presenta-
ción como manifestación primaria de una 
perforación intestinal es excepcional, especial-
mente en neonatos prematuros. Este caso clíni-
co representa una presentación atípica, donde 
el enfisema subcutáneo masivo fue el signo 
inicial de una doble perforación ileal en el 
contexto de una membrana antral congénita.

Desde el punto de vista fisiopatológico, la 
coexistencia de membrana antral y perforación 
ileal doble sugiere una fisiopatología comple-
ja: aumento de presión intraluminal, isquemia 
intestinal y fragilidad estructural, exacerbadas 
por la prematurez. La rápida progresión clínica 
subraya la importancia de considerar causas 
abdominales en el diagnóstico diferencial del 
enfisema subcutáneo neonatal, especialmente 
en pacientes con antecedentes quirúrgicos o 
malformaciones congénitas.

La perforación intestinal espontánea y la ente-
rocolitis necrotizante son entidades distintas, 
aunque ambas pueden presentarse en prematu-
ros con sintomatología abdominal grave (Stein 
et al., 2024). Casos similares con enfisema 
subcutáneo masivo asociado a perforación 
gástrica espontánea han sido reportados, pero 

la localización ileal doble y el antecedente 
quirúrgico reciente distinguen este caso.

El diagnóstico diferencial del enfisema subcu-
táneo neonatal debe incluir causas torácicas 
(neumotórax, neumomediastino), infecciones 
necrotizantes, perforaciones espontáneas y 
complicaciones quirúrgicas. 

En este paciente, la evolución postoperatoria 
rápida y la aparición de signos sistémicos 
(oliguria, dificultad respiratoria, distensión 
abdominal) orientaron hacia una complicación 
abdominal grave. La ecografía postoperatoria 
y la radiografía contrastada fueron claves para 
la reevaluación quirúrgica.

Este reporte destaca la necesidad de considerar 
causas abdominales ante enfisema subcutáneo 
neonatal, sobre todo en pacientes con antece-
dentes de cirugía abdominal o patología 
obstructiva congénita, lo que detectado de 
manera oportuna agrega, aunque bajas; posibi-
lidades de adhesión postquirúrgicas.

Conclusión

El enfisema subcutáneo masivo en neonatos, 
aunque infrecuente, constituye un signo de 
alarma que requiere una evaluación diag-
nóstica urgente. Este caso demuestra que, en 
el contexto de un neonato prematuro con 
antecedentes de enterocolitis y anomalías 
anatómicas como la membrana antral, su 
aparición puede ser el primer indicio de una 
perforación intestinal grave. La rápida 
progresión clínica observada subraya la 
necesidad de integrar esta manifestación en 
el algoritmo de diagnóstico diferencial, 
incluyendo causas abdominales.

La coexistencia de membrana antral y perfo-
ración ileal doble refleja la complejidad 
fisiopatológica: aumento de presión intralu-
minal, compromiso vascular y fragilidad 
intestinal, exacerbados por la prematurez. 

El manejo multidisciplinario temprano y la 
reintervención quirúrgica oportuna son 
claves para mejorar el pronóstico. La difu-
sión de este tipo de reportes amplía el cono-
cimiento sobre presentaciones atípicas, 
orientando protocolos diagnósticos y 
terapéuticos en unidades neonatales de alta 
complejidad.
Desde el punto de vista quirúrgico, la identi-
ficación de la membrana antral y la doble 
perforación ileal requirió una intervención 
urgente. La resección intestinal, exéresis de 
la membrana y creación de una ileostomía 
tipo Brooke fueron decisiones acertadas, 
considerando la mala calidad de las asas 
intestinales. La literatura reciente respalda el 
abordaje quirúrgico en casos de membrana 
antral sintomática, siendo la piloroplastía 
tipo Heineke-Mikulicz una técnica efectiva 
en neonatos.
Es importante destacar que el estado clínico 
preoperatorio era de gran compromiso, con 
signos evidentes de sepsis abdominal, 
desequilibrio hidroelectrolítico severo y 
deterioro sistémico significativo. Durante la 
intervención se constató una cavidad abdo-
minal con material purulento y contenido 
entérico libre, evidenciando una peritonitis 
difusa, lo que condicionó un pronóstico 
extremadamente reservado desde el inicio.
El abordaje quirúrgico se realizó bajo los 
preceptos de adecuada técnica y medidas de 
descontaminación peritoneal, buscando 
optimizar las posibilidades de supervivencia 
del paciente dentro de un contexto clínico 

adverso. Sin embargo, la severidad del 
cuadro infeccioso y la respuesta inflamato-
ria sistémica secundaria fueron determinan-
tes en el desenlace fatal.
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