
RESUMEN

La ingesta de cuerpo extraño (CE) es una 
cusa frecuente de consulta en los servicios 
de emergencia pediátricas, y una gran 
proporción de estos se localiza en el tracto 
digestivo. Entre los múltiples objetos 
ingeridos se encuentran las pilas de botón 
(PB). Se estima que el porcentaje de 
ingesta de PB representa entre el 7% y 
25% de todos los casos y en comparación 
con otros CE la PB puede provocar com-
plicaciones graves y muerte.

Objetivo: Describir el caso clínico de 
ingesta de pila de botón en un paciente 
pediátrico, enfatizando el abordaje diag-
nóstico, el manejo terapéutico y las com-
plicaciones asociadas, con el fin de con-
cientizar sobre la importancia de incluir 
este diagnóstico en el diferencial y así 
mejorar la atención médica de esta agre-
sión.

Metodología: Revisión del expediente 
clínico, exámenes complementarios del 
paciente y de la literatura médica. 

Caso clínico: Paciente de 2 años con 
cuadro clínico de 2 meses de evolución, 
caracterizado por vómitos, odinofagia y 
dolor cervical derecho. Recibe atención 
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médica y tratamiento sin mejoría clínica. 
Posteriormente presenta fiebre, diarrea, 
disfagia progresiva y pérdida de peso, por 
lo que acude al servicio de Gastroentero-
logía. Se solicita tránsito esófago-gas-
tro-duodenal, en el que se evidencia 
cuerpo extraño en el tercio superior del 
esófago, compatible con pila botón (PB). 
Se decide ingreso inmediato para la reali-
zación de endoscopia y extracción de la 
PB. Permanece en terapia intensiva duran-
te 12 días, con evolución favorable y alta 
médica posterior. 

Discusión: La ingestión de una PB puede 
causar complicaciones graves, especial-
mente: si se aloja en el tercio superior del 
esófago, si mide más de 20 mm o el 
paciente es menor de 6 años. Aunque suele 
ser asintomática, se diagnostica con radio-
grafías y requiere extracción endoscópica 
urgente, preferentemente en las primeras 
dos horas pos ingesta. 

Conclusión: El abordaje temprano, la 
extracción endoscópica y el seguimiento 
estrecho son fundamentales para un 
pronóstico favorable en casos de ingesta 
de PB en pediatría.

REVISTA MÉDICO 
CIENTÍFICA

“DR. FRANCISCO DE ICAZA BUSTAMANTE”

Coordinación 
de Docencia 

e Investigación

5 Diciembre, 2025 Vol. 9 / ISSN 2806-5948

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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INTRODUCCIÓN

La ingesta de cuerpos extraños (CE) es una 
causa frecuente de consulta en los servicios 
de emergencia pediátricos, y una gran 
proporción de estos se localiza en el tracto 
digestivo. La ingesta es el mecanismo más 
común y, junto con la aspiración, constituye 
una de las principales causas de morbilidad 
y mortalidad, especialmente en menores de 
tres años. (Medina, Molina, Fierro, & 
Valero, 2018)
 
Entre los múltiples objetos ingeridos se 
encuentran las pilas de botón (PB). Se 
estima que el porcentaje de ingestión de PB 
representa entre el 7 % y el 25 % de todos 
los casos de ingesta de CE en niños a nivel 
mundial. En comparación con otros cuerpos 
extraños, las PB pueden provocar complica-
ciones graves, como perforaciones, princi-
palmente cuando su localización es esofági-
ca, el tamaño es mayor a 20 mm o la ingesta 
ocurre en menores de seis años. Incluso 
pueden causar la muerte. 

En la mayoría de los casos, el curso clínico 
es asintomático, y en menos del 10 % se 
presentan manifestaciones clínicas inespecí-
ficas, que pueden simular otras patologías 
prevalentes en la edad pediátrica o cuadros 
causados por otros cuerpos extraños. (Cade-
na, Cázares, Toro, & Cervantes, 2019)

El diagnóstico representa un verdadero reto, 
ya que en la mayoría de los casos la ingesta 
no es presenciada por los padres o cuidado-
res, y la sintomatología suele ser inespecífi-
ca. Generalmente, los pacientes acuden a 
consulta cuando ya se han presentado com-
plicaciones, lo cual puede suceder días o 
incluso semanas después del evento inicial. 
(Paediatric surgery trainee research 
network, 2022)

Por ello, es importante incluir la aspiración 
o ingestión de cuerpos extraños dentro de 
los diagnósticos diferenciales en niños 
previamente sanos que inician con síntomas 
como sialorrea, vómitos, hematemesis o 
hemoptisis, melena, dolor abdominal, pérdi-

da de peso, dolor torácico, tos, estridor, 
ronquera, disnea, odinofagia, disfagia, 
disminución de la movilidad cervical o 
fiebre. (Baños, Ignorosa, Quesada, & 
Cadena, 2020)

El estudio de imagen inicial recomendado 
para el diagnóstico es la radiografía antero-
posterior y lateral de cuello, tórax y abdo-
men. Posteriormente, para valorar posibles 
complicaciones y secuelas, pueden ser nece-
sarios otros estudios como la tomografía 
computarizada, la resonancia magnética o la 
endoscopia digestiva. (Lobeiras, 2024)

En cuanto al tratamiento, cuando la PB se 
encuentra alojada en el esófago, debe ser 
extraída mediante endoscopía lo antes posi-
ble. Este procedimiento se realiza bajo anes-
tesia general e intubación del paciente. 
Además de ser el tratamiento definitivo, 
permite evaluar el daño en la mucosa, así 
como conocer la extensión, profundidad y 
ubicación de la lesión. El manejo es multi-
disciplinario y depende de la localización de 
la pila; pueden participar en su extracción 
cirujanos, neumólogos, otorrinolaringólo-
gos, gastroenterólogos pediátricos e intensi-
vistas. (ESPGHAN & NASPGHAN, 2021)

En esta entidad, el tiempo es un factor 
crucial. Se ha reportado que las lesiones de 
la mucosa esofágica pueden aparecer tan 
solo dos horas después de la ingestión. 
Complicaciones más severas, como perfora-
ciones, suelen diagnosticarse entre las 
primeras 12 horas, aunque también pueden 
manifestarse entre los dos días posteriores o, 
en casos más graves, hasta cuatro semanas 
después de la extracción, como es el caso de 
la formación de fístulas. (Perez, Molina, & 
Goñi, 2020)

En la actualidad, es muy frecuente encontrar 
juguetes y dispositivos electrónicos que 
funcionan con pilas de botón, lo que repre-
senta un riesgo constante para los niños. 
(Karisik, 2023)
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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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El presente artículo tiene como propósito 
describir un caso clínico de ingesta de pila 
de botón en un paciente pediátrico, haciendo 
énfasis en el abordaje diagnóstico, el manejo 
terapéutico y las complicaciones asociadas, 
con el fin de concientizar sobre la importan-
cia de incluir este diagnóstico en el diferen-
cial y así mejorar la atención médica de esta 
agresión.

MATERIALES Y MÈTODOS
 
Revisión del expediente clínico, exámenes 
complementarios del paciente y de la litera-
tura médica.

CASO CLINICO 

Paciente femenina de 2 años y 7 meses, 
previamente sana, presenta cuadro clínico 
de dos meses de evolución caracterizado por 
vómitos, odinofagia y dolor en el lado dere-
cho del cuello. Acude al médico, donde se le 
indica diagnóstico de faringitis aguda y dan 
tratamiento con antibiótico y antiinflamato-
rio por vía oral, dos días después, persiste la 
sintomatología y se agrega fiebre y diarrea 
(aproximadamente seis deposiciones en 24 
horas), por lo que nuevamente acude a valo-
ración médica, atribuyéndose el cuadro a 
una reacción secundaria al antibiótico.

Ante la falta de mejoría, consulta nueva-
mente y en esta ocasión al examen físico 
identifican una adenopatía cervical, indicán-
dose un nuevo esquema antibiótico.

Se suma inapetencia y disfagia, por lo que la 
paciente acude a múltiples consultas médi-
cas, recibiendo diversos tratamientos sin 
éxito. La disfagia progresa, afectando la 
ingesta de alimentos semisólidos y acompa-
ñándose de una pérdida de peso evidente. Es 
derivada al servicio de gastroenterología 
pediátrica, donde se solicita un tránsito 
esófago-gastroduodenal, el cual evidencia la 
presencia de un cuerpo extraño en el esófa-
go, compatible con una pila de botón (PB). 

Ante este descubrimiento, confirmado en un 
centro de imágenes, es derivada al hospital, 
donde se realiza una radiografía de tórax en 
dos proyecciones, confirmándose el mismo 
hallazgo, mientras que la radiografía de 
abdomen resulta dentro de los parámetros 
normales (Imágenes 1, 2 y 3).

Debido al riesgo de complicaciones, como 
perforación, se decide su ingreso inmediato 
para la realización de una esofagoscopia 
diagnóstica, una endoscopía digestiva alta y 
la extracción del cuerpo extraño. Según los 
hallazgos obtenidos (Tabla 1), la paciente 
permanece intubada durante 48 horas y es 
manejada en la unidad de cuidados intensi-
vos por un total de 12 días, recibiendo trata-
miento con corticoides endovenosos y 
soporte nutricional (Imágenes 4 y 5).

La evolución es favorable, y la paciente es 
dada de alta con un tránsito esófago-gastro-
duodenal de control normal. Queda pendien-
te la realización de una endoscopía de 
control a los seis meses del alta.

Imagen 3: Radiografía de Abdomen no se 
evidencia cuerpo extraño.
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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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Imagen 2: Radiografía de tórax AP – lateral, 
se observa cuerpo extraño en tercio superior 
del esófago, compatible con pila de botón.

Tabla 1: Hallazgos de la endoscopia pre y 
post extracción de cuerpo extraño compati-
ble con pila de botón.
 

Imagen 4: Paciente en la unidad de cuida-
dos intensivos poli-invadida.

Imagen 5: Radiografía de tórax de control 
post extracción de CE.

DISCUSIÓN 

La ingesta de cuerpo extraño en la población 
pediátrica representa una causa frecuente de 
consulta en los servicios de emergencia, y 
constituye la segunda indicación más común 
de endoscopia de urgencia en niños. De 
acuerdo con datos de la Asociación Ameri-
cana del Centros de Control de Intoxicacio-
nes (ASPC, por sus siglas en inglés), en los 

Estados Unidos se reportan más de 100.000 
casos anualmente, principalmente en el 
grupo etario comprendido entre los 6 meses 
y los 3 años de edad. Aproximadamente el 
98 % de estos eventos ocurren de manera 
accidental. Los cuerpos extraños ingeridos 
con mayor frecuencia son las monedas y las 
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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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Hallazgos pre 

extracción 

 
      Hallazgos post 
extracción 

Edema, y eritema 
de mucosa a 
nivel de hipo 
faringe, en la 
unión esófago-
traqueal se 
evidencia cuerpo 
extraño, PB en 
cara antero 
lateral con 
presencia de 
fibrina y 
sangrado, 
generando 
estenosis de 50 % 
de la luz 
esofágica. 

Mucosa esofágica tercio 
superior y medio de aspecto 
ulcero granulomatoso, con 
rastros de fibrina, 
hemorragia y calibre de luz 
esofágica superior del 75% 
posterior a dilatación. 

 



pilas de botón, seguidos por otros objetos 
como juguetes, huesos y restos de alimen-
tos. (Cadena, Cázares, Toro, & Cervantes, 
2019) (Trabelsi, Kbaier, Daoued, & Lachi-
hed, 2024)

Actualmente, la mayoría de los juguetes y 
dispositivos diseñados para el entreteni-
miento de los niños funcionan con baterías o 
pilas de botón. Estos elementos se encuen-
tran al alcance de los menores, lo que incre-
menta el riesgo de ingesta accidental. (Hos-
pital del niño Doctor José Renán Esquivel, 
2020) Las pilas de botón constituyen el 
segundo objeto ingerido con mayor frecuen-
cia en los últimos 20 años, y el riesgo de 
morbilidad por su ingestión se ha multipli-
cado por siete. Se estima que entre el 7 % y 
el 25 % de los casos de ingesta de cuerpos 
extraños corresponde a PB, y estos presen-
tan el peor pronóstico, principalmente 
cuando: (Medina, Molina, Fierro, & Valero, 
2018)

• Su localización es esofágica,
• Su tamaño supera los 20 mm, o
• La ingesta ocurre en menores de seis años.

Esto se debe a las graves complicaciones 
que pueden presentarse, incluso semanas 
después de su extracción, algunas de ellas 
potencialmente mortales.

La curiosidad natural de los niños es otro 
factor que contribuye significativamente a 
esta problemática. En la mayoría de los 
casos, la ingesta de cuerpos extraños no es 
presenciada por los padres o cuidadores, lo 
que dificulta un diagnóstico precoz y opor-
tuno. Esta situación es especialmente crítica 
cuando se trata de una pila de botón impac-
tada en el esófago, ya que la lesión de la 
mucosa esofágica puede desarrollarse en un 
lapso tan breve como dos horas, convirtien-
do su abordaje clínico en una verdadera 
urgencia médica. (Muñoz & Maluje, 2014)

La localización más frecuente de las pilas de 
botón (PB) en el esófago es el tercio supe-
rior, con una incidencia del 23,7 %, seguido 

del tercio medio (9,2 %) y el tercio inferior 
(3,9 %). (Baños, Ignorosa, Quesada, & 
Cadena, 2020)

Existen diversos mecanismos por los cuales 
la PB puede causar daño en la mucosa esofá-
gica:
1. Presión local directa
2. Fuga del contenido alcalino de la 
pila, que provoca una lesión corrosiva,
3. Toxicidad por metales pesados, 
como el mercurio (especialmente si la pila 
contiene más de 5 gramos),
4. Electrólisis, el mecanismo más 
relevante.

Este último, ocurre cuando la pila entra en 
contacto con la mucosa húmeda del esófago, 
genera una corriente eléctrica que incremen-
ta la concentración de iones hidroxilo, prin-
cipalmente en el polo negativo, lo que 
produce necrosis por licuefacción de los 
tejidos. En los casos más graves, puede 
haber daño transmural de la pared esofágica, 
con la formación de fístulas hacia estructu-
ras adyacentes como la tráquea, la aorta o la 
arteria subclavia. (ESPGHAN & NASP-
GHAN, 2021)

El cuadro clínico asociado a la ingestión de 
una PB es amplio e inespecífico, y se 
presenta en menos del 10 % de los casos. 
Puede simular diversas patologías pediátri-
cas. Entre las manifestaciones más comunes 
se encuentran: (Gatto, Ferreti, Orlandi, & 
Pansini, 2021)

• Vómito
• Odinofagia
• Sialorrea
• Tos
• Disnea
• Ronquera
• Disfagia
• Estridor
• Hematemesis
• Dolor cervical
• Sensación de cuerpo extraño o atraganta-
miento
• Diarrea y sangre en las heces
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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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En casos de evolución prolongada pueden 
aparecer síntomas constitucionales como 
anorexia, pérdida de peso y fiebre. Sin 
embargo, en la gran mayoría de los casos, 
los pacientes permanecen asintomáticos. 
(Qin, Lei, & Yan-Mei, 2025)

El examen físico varía dependiendo del 
tiempo transcurrido hasta el diagnóstico. Se 
pueden presentar signos de dificultad respi-
ratoria, enfisema subcutáneo, datos de 
choque hemorrágico e incluso neumotórax a 
tensión. (Hospital del niño Doctor José 
Renán Esquivel, 2020)

El diagnóstico en el servicio de urgencias se 
realiza mediante radiografía, la cual debe 
incluir cuello, tórax (en dos proyecciones: 
anteroposterior y lateral) y abdomen para 
confirmar e identificar su localización. En la 
edad pediátrica, los dos objetos más común-
mente encontrados son las monedas y las 
pilas de botón. El diagnóstico diferencial 
radiológico consiste en que, en la proyec-
ción anteroposterior, la pila de botón mues-
tra una imagen de doble contorno, mientras 
que en la proyección lateral se observan 
bordes redondeados y un aspecto escalona-
do, debido a su forma bilaminar. Estas 
características no se presentan en las mone-
das. (Baños, Ignorosa, Quesada, & Cadena, 
2020)

La realización de estudios de imagen adicio-
nales, como la tomografía computarizada 
(TC) y la resonancia magnética (RM), 
después de la extracción de una pila de 
botón, es útil para identificar complicacio-
nes como mediastinitis, fístulas traqueoeso-
fágicas, estenosis o perforaciones. Asimis-
mo, en los casos en que se observe una 
lesión en la mucosa durante la endoscopia, 
se recomienda realizar una TC y/o RM de 
cuello y tórax para descartar daño en los 
tejidos subyacentes, especialmente en casos 
con diagnóstico tardío (más de 12 horas).

El tratamiento se inicia valorando de forma 
sistemática el estado clínico y hemodinámi-
co del paciente, utilizando el triángulo de 

evaluación pediátrica y la evaluación prima-
ria ABCDE. Se identifican, intervienen y 
revaloran la vía aérea, la oxigenación, la 
ventilación y la perfusión adecuadas para 
garantizar la estabilidad del paciente. En 
algunos casos, se requiere la colocación de 
una sonda nasogástrica por vía endoscópica. 
(ESPGHAN & NASPGHAN, 2021)

El tratamiento específico consiste en la 
extracción endoscópica urgente, idealmente 
dentro de las primeras 2 horas tras la inges-
tión, bajo anestesia general e intubación. 
Durante la endoscopia se debe examinar la 
mucosa esofágica, prestando atención al 
polo negativo de la PB, por su mayor poder 
lesivo. (ESPGHAN & NASPGHAN, 2021)

Tratamientos coadyuvantes (sin retrasar 
la endoscopia):

• Miel: 10 mL cada 10 minutos (hasta 6 
dosis); contraindicado en menores de 1 año 
o con alergias.
• Sucralfato: 10 mL (1 g/10 mL) cada 10 
minutos, hasta un máximo de 3 dosis.

También puede considerarse el uso de este-
roides sistémicos (p. ej., metilprednisolona) 
para prevenir la estenosis, especialmente por 
la similitud de la lesión con la causada por 
cáusticos alcalinos. Se recomienda ayuno 
inicial y soporte nutricional enteral, con 
progresión a dieta líquida según tolerancia.

El uso de antibióticos está indicado en casos 
de mediastinitis, lesiones mucosas extensas 
y severas, perforación, o presencia de fiebre. 
Además, se ha descrito el empleo de inhibi-
dores de la bomba de protones o antagonis-
tas de receptores H2 con el objetivo de mini-
mizar el daño adicional inducido por el 
reflujo ácido sobre la mucosa lesionada. 
(Hospital del niño Doctor José Renán Esqui-
vel, 2020)

El seguimiento dependerá de la extensión y 
severidad de la lesión. Será necesario reali-
zar esofagografías con contraste o repetir la 
endoscopia para descartar la presencia de 
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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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estenosis, la cual puede manifestarse sema-
nas después del evento inicial. La dilatación 
de dichas estenosis debe considerarse a 
partir de la cuarta semana, cuando el proce-
so de cicatrización tisular lo permita. (ESP-
GHAN & NASPGHAN, 2021)

Es fundamental, el trabajo conjunto en torno 
a este problema, involucrando a los padres 
y/o cuidadores, personal de salud, docentes 
y las empresas fabricantes de juguetes o 
dispositivos destinados a niños en temas 
relacionados a la prevención. 

Asimismo, es necesario promover la educa-
ción para la identificación temprana de los 
síntomas, el conocimiento de sus posibles 
complicaciones y secuelas, y fomentar un 
manejo más responsable de estos objetos en 
el entorno donde el niño se desarrolla y 
crece.

Como política de salud, resulta relevante 
exhortar a los fabricantes a colaborar en la 
creación o modificación del diseño de los 
compartimentos donde se alojan las pilas de 
botón, de manera que resulten más seguros y 
difíciles de acceder por los niños y que los 
médicos incluyan la ingesta de cuerpo extra-
ño dentro del diagnóstico diferencial ante la 
presencia de la sintomatología descrita en 
niños previamente sanos.

CONCLUSIÓN

Es fundamental reconocer que la ingestión 
de pilas de botón representa un riesgo 
creciente en la población pediátrica. 
Los profesionales de la salud deben estar 
adecuadamente informados sobre esta 
situación para evitar demoras en el diagnós-
tico y en el tratamiento, ya que una inter-
vención temprana incluyendo la extracción 
endoscópica oportuna y un seguimiento 
estrecho es clave para asegurar un pronósti-
co favorable.

Asimismo, resulta esencial implementar 
estrategias de prevención en conjunto con 

padres, cuidadores y fabricantes, con el 
objetivo de minimizar la exposición a este 
tipo de accidente. La prevención deber ser 
siempre la primera línea de acción
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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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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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