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Con el fin de sistematizar el estudio
de las ictericias en el primer trimestre
de la vida hemos dividido el tema en 2
partes y asi nos referiremos primero a
las causas de la ictericia que aparece du-
rante las primeras semanas de la vida y
a continuacion a aquella ictericia que
aparece despues de esta epoca.

La ictericia de la primera semana de
la vida puede ser fisiologica que, por pre-
sentar caracteristicas diferentes, la estu-
diaremos en el Recien Nacido de termino
y en el Premature, o bien ella puede ser
secundaria a una Enfermedad hemolitica
del recien nacido ya sea por incompatibi-
lidad Rh, grupos clasicos o sub grupos
Rh, y finalmente las infecciones tambien
pueden producirla siendos las principales
l£ Sepsis, Sifilis, Toxoplasmosis y la En-
fermedad por inclusion citomegalica
(Cuadro N1? 1).

CUADRO N? 1

CAUSAS DE ICTERICIA DURANTE LA PRIMERA
SEMANA DE LA VIDA

1.—ICTERICIA FISIOLOGIOA:
A.—-Recien nacido de tSrmlno.
B.—Prematxiro.

2.—ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO:
A.—Incompatlbllidad por Rh.
B.— " " Qrupos claslcos A B O .
C.— " " Sub-grupos.

3.—INFECCIONES:
A.—Sepsis.
B.—Sffllls.
C.—ToxoplaamoBis.
D.—Enfermedad de Incluai6n citomegalica.

Ictericia jisiologica del Recien Nacido
de termino

Mas o menos el 50 /r de los recien naci-
dos de termino presentan ictericia aun
cuando en una proporcion mucho mayor,
cercana al 90/ / , presentan aumento de la
Bilirrubinemia que en nuestro material
de 67 ninos nacidos en la Maternidad
del Salvador alcanza a 6 mgr. % a los 4

dias para comenzar a descender despues
en forma lenta y paulatina a valores nor-
males en el control de los 15 dias. La icte-
ricia se manifiesta despues de las 24 horas
y desaparece por lo general a los 5 a 7
dias dependiendo su intensidad y dura-
cion de varios factores entre ellos del es-
tado general, volumen sanguineo de los
capilares de la piel y color de la misma
e intensidad de la hiperbilirrubinemia,
existiendo en general una relacion direc-
ta entre esta y la duracion de la ictericia.

En la patogenia de esta afeccion inter-
vienen dos factores: 1) la destruccion del
exceso de globulos rojos que libera gran-
des cantidades de pigmento y 2 ) la in-
madurez hepatica que no es capaz de eli-
minar este mayor aporte de pigmento
vertiendolo a la sangre en donde produce
una hiperbilirrubinemia de tipo indirecto.

Ictericia fisiologica en el Prematuro

En el prematuro la ictericia se presen-
ta con mayor frecuencia y es mas intensa
y prolongada que en el recien nacido de
termino. Al comparar los valores de bili-
rrubinemia total en 78 prematures meno-
res de 2.000 grs, con aquellos obtenidos
en los recien nacidos de termino observa-
mos que hasta los 4 dias no hay gran dii'e-
rencia entre los valores obtenidos, pero
a partir de esa fecha la ictericia en el
prematuro sigue aumentando hasta llegar
a 9,9 mgr. f/< a los 6 dias en tanto que la
de los ninos de termino desciende despues
del 4" dia. Vemos ademas que, como una
demostra^ion de inmadurez hepatica, en
los prematuros persisten valores elevados
a los 15 dias.

Si comparamos nuestros resultados con
los de otros autores vemos que estos son
semejantes a los de Hsia hasta el cuarto
dia de la vida, pero que al sexto nuestros
valores son mas altos.
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En un grupo de prematures en que se
hizo examen diario durante los 10 pri-
meros dias de la vida tambien vemos que
los nuestros alcanzan el valor mas alto de
la curva a una edad mayor, lo que se ex-
plicaria por el hecho que nuestro grupo
es mas inmaduro por cuanto todos eran
prematures de menos de 2.000 grs.

Hasta hace poco se le daba escasa im-
portancia a la ictericia en el premature,
pero. en los ultimos anos han aparecido al-
gunas publicaciones que condicionan la
aparicion de Kernicterus en estos nirios
a la ictericia. Nosotros hemos visto este
cuadro frecuentemente y es asi como en
un grupo de 34 prematuros menores de
2.000 grs. fallecidos antes de los 10 dias,
hemos encontrado en 9, en los que se pu-
do eliminar toda posibilidad de incompa-
tibilidad sanguinea materno fetal, tincion
de los nucleos de la base. El Kernicterus
del prematuro se presenta con mas fre-
cuencia en los mas inmaduros y en los que
fallecen alrededor de la semana de edad.
No hemos visto que en ellos haya habido
una hiperbilirrubinemia mas intensa co-
mo sucede en el Kernicterus secundario
a una Enfermedad hemolitica del recien
nacido, por lo que suponemos que el esta
condicionado por una inmadurez de la
barrera Sangre-Liquido Cefalo Raquideo.
En nuestro Centre esta en marcha actual-
mente una investigacion con el fin de en-
contrar un indice para demostrar cuando
en estos nines debe hacerse un recambio
sanguineo como ha sido preconizado por
autores americanos y europeos.

Ictericia por Enfermedad hemolitica del
recien nacido por incompatibilidad Rh.

La aparicion de la ictericia de la En-
fermedad hemolitica en el recien nacido
por incompatibilidad Rh es precoz, por
regla general en las primeras 24 horas y
toda ictericia que comienza en el primer
dia de la vida debe considerarse como
por incompatibilidad sanguinea y verifi-
carse su diagnostico por el laboratorio.
La duracion de ella depende de varios fac-
tores, especialmente de si se ha hecho
tratamiento y especificamente recam-
bio, medida con la cual se acorta gran-
demente su duracion ya que se consigue
substituir el 85% de los globules rojos
que son la unica fuente de produccion

de la bilirrubina y ademas se logra sus-
traer la bilirrubina circulante.

En la literatura extranjera se insiste
acerca de la importancia que tiene para
el diagnostico de esta afeccion el hecho
de que la madre sea primipara y que,
solo por excepcion, si ella ha recibido
transfusiones anteriormente o hemotera-
pia con sangre Rh positiva, podria su hi-
jo presentar esta enfermedad. En nuestro
material este date pierde en gran parte
su valor ya que entre nosotros existia el
abuso del empleo de las transfusiones y
hemoterapia sin previa determinacion del
Rh, y es as! como vemos que el 15f/, de
las madres de los ninos comprendidos en
este estudio eran primiparas habiendose
podido comprobar que 5 de los 7 recibie-
ron anteriormente hemoterapia.

La complicacion mas importante de la
Enfermedad hemolitica del recien nacido
es el Kernicterus o sea el daho cerebral,
especialmente de los nucleos de la.base
por fijacion a ese nivel de bilirrubina. En
nuestro material un 10',' de los casos
presento Kernicterus, porcentaje alto
que podria explicarse por la tardanza con
que estos ninos llegan al hospital por lo
cual solamente en 2/3 de ellos se logra
hacer un tratamiento efectivo. Ademas
nos puede servir como indice de la gra-
vedad de nuestros casos el hecho que en
los examenes de bilirrubinemia practica-
dos a las 48 horas de vida nos diera una
cifra media de 28,7 mgr. %.

Hoy en dia se ha logrado demostrar
por muchos autores que existe una corre-
lacion entre la bilirrubinemia circulante
y la aparicion del Kernicterus y asi si
esta se mantiene por debajo de 15 mgr. ' >
no deberia producirse esta complicacion
en mas de 31"/?, porcentaje que se eleva a
50'/r cuando la bilirrubinemia pasa de
30 mgr. %. De aqui se deduce la impor-
tancia que en las maternidades exista el
personal y los elementos para diagnosti-
car y tratar estos enfermos que, bien tra-
tados ,evolucionan sin secuelas como lo
demuestran Gellis y Hsia que en el Chil-
drens Hospital de Boston han tratado 300
recien nacidos con Enfermedad hemoli-
tica por rnedio de recambios unicos o
multiples manteniendo la bilirrubinemia
por debajo de 20 mgr. % y no han ob-
servado en este material, secuelas neuro-
logicas. Nosotros actualmente seguimos
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esta pauta y hacemos un segundo recam-
bio si con el primero no logramos descen-
der la bilirrubinemia a valores por debajo
de 18 mgr. ';'< .

Ictericia por Enfermedad hemolitica del
recien nacido debida a incompatibilidad

de los grupos cldsicos ABO.

Reunimos 8 lactantes en que la Enfer-
medad hemolitica del recien nacido fue
producida por incompatibilidad de los
grupos clasicos, enfermedad que desgra-
ciadamente no se diagnostica con la fre-
cuencia que debiera, ya que hay autores
americanos que insisten que ella es mas
frecuente que la producida por incompa-
tibilidad Rh.

En nuestros casos 5 de las madres eran
primiparas, lo cual coincide con lo en-
contrado por otros autores que dan cifras
de un 50 S de primogenitos afectos de
esta enfermedad.

La ictericia, aunque intensa, es en ge-
neral menos notoria que lo que se obser-
va en los cuadros por incompatibilidad
Rh como lo demuestran las bilirrubine-
mias a las 48 horas que, aunque mas baja
que en aquellos, son mas altas que en
los casos de ictericia fisiologica.

En nuestro material es interesante
anotar que solo en 2 se pudo hacer recam-
bio de sangre y que en los otros 6, por
haber llegado tardiamente, no se les hizo
tratamiento y de estos la mitad tuvieron
un Kernicterus a consecuencias del cual
fallecieron 2. Esto nos esta indicando la
importancia que tiene diagnosticar esta
afeccion en los casos de ictericia precoz
en que se puede eliminar la incompatibi-
lidad Rh.

Las caracteristicas clinicas y de labora-
torio que deben tener los ninos para poder
hacer el diagnostic© de incompatibilidad
por grupo clasico, ya que no basta que
exista una incompatibilidad materno fe-
tal, son las siguientes: 1) ictericia en las
primeras 24 horas, 2) incompatibilidad de
grupos clasicos entre madre e hijo, 3) test
de Coombs negative, 4) bilirrubinemia
sobre 10 mgr. </< en las primeras 24 horas.

Ictericia por infecciones

Entre las ictericias producidas por in-
fecciones, las mas frecuentes han sido las
secundarias a sepsis del recien nacido de

las cuales nemos tenido 16, un 42'/v, que
se caracteriza por ser una ictericia con
bilirrubinemia indirecta e ir acompana-
da de fiebre en una alta proportion de
los casos.

Lues congenita: Hemos tenido pocos ca-
sos. En ellos la ictericia es un sintoma de
toda la sintomatologia luetica y su diag-
nostico es facil.

Toxoplasmosis: En nuestro Hospital,
hemos diagnosticado 3 casos de Toxo-
plasmosis congenita en que se ha logrado
aislar el parasito. Uno solo presento una
ictericia algo mas prolongada que la fi-
siologica y con una bilirrubinemia do
preponderancia indirecta.

Enfermedad por inclusion citomegdli-
ca: No hemos observado casos generali-
zados de esta enfermedad aunque en tres
prematuros la Anatomia Patologica ha
demostrado tipicas inclusiones citomega-
licas de las capsulas suprarrenales.

Ictericia despues de la primera semana,

La ictericia obstructiva prolongada es
la mas importante y la unica a la cual nos
referiremos. Estas ictericias (Cuadro Nt;)

2 ) tienen de comun los siguientes hechos:
comienzan generalmente despues de la
primera semana aunque en ocasiones se
presentan como continuation de la fisio-
logica. Al examen fisico se encuentra he-
pato y esplenomegalia, tiene deposiciones
acolicas sin urobilinogeno fecal, la orina
es oscura con presencia de pigmentos y
sales biliares y hay elevation de la tasa
de bilirrubinemia total con aumento de
la directa, lo que se traduce en una rela-
tion directa/total sobre un 70'; en la ma-
yoria de los casos (Cuadro N" 3) .

Nuestro material de ictericias obstruc-
tivas prolongadas es completamente
distinto de aquel de los autores america-
nos que se han ocupado del tema. Asl
hemos encontrado solo un 20 (/< de icteri-
cia por atresia de las vias biliares y un
65''/( de Hepatitis neonatal, valores que
estan invertidos en la casuistica de los
autores extranjeros y tanto ellos como
nosotros hemos encontrado un 15'/i se-
cundarias a cuadros de Enfermedad he-
molitica del recien nacido.

Analizamos a continuacion las distintas
causas etiologicas del Sindrome de icteri-
cia obstructiva prolongada.
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CUADRO N» 2

CAUSAS DE ICTERICIA DESPUES DE LA PRIMERA
SEMANA DE LA VIDA

1.—ICTERICIA OBSTRUCTIVA PROLONGADA:
A,—Atresla de las vias biliares.
B.—Espesamiento biliar por enfermedad hemolitlca

del recien nacldo.
C.—Hepatitis neonatal.

2.—ICTERICIA FISIOLOGICA PROLONGADA.
3.—GALACTOSEMIA.
4.—ICTERICIA CONGENTTA FAMILIAR NO HEMOLI-

TICA CON KERNICTERUS.
5.—OTRAS ANEMIAS HEMOLITICAS.
6.—OB3TRUCCIONES TUMORALES DE LAS VIAS

BILIARES EXTRAHEPATICAS.

CUADRO N» 3

CARACTERISTICAS DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA
PROLONGADA

1.—Comlenzo generalmente despu6a de la prlmera
semana.

2.—Hepato -y esplenomegalla moderada.
3.—BUirrubinemla total y directs elevada.
4.—Deposiciones ac6Licas.
5.—Urobilindgeno fecal negatlvo.
6,—Plgmentos billares en la orlna.
7.—Reacclones de floculacibn negatlvas en el primer

trlmestre.

Malformation de las vias biliares

Tenemos solo 8 casos de atresia de las
vias biliares de-los cuales en 7 la vesicu-
la y las vias biliares eran atresicas y fi-
brosas y en 1 el hepatico terminaba en
fondo de saco con una vesicula pequena
no atresica. Todos los ninos fueron-de
termino y la ictericia comenzo en todos
ellos en el primer mes.

El estado general, al ingreso al hospi-
tal, era bueno en la mayoria de los casos
y esto explica, en parte, el que ingresaran
a una edad tardia. De los 8 enfermos solo
se pudo operar 6 y de estos en uno se
logro hacer una anastomosis, lo que coin-
cide con lo mencionado en la literatura en
que solamente un 15 a un 209;- de estas
malformaciones son susceptibles de inter-
vencion quirurgica beneficiosa. Todos los
casos fallecieron en plazos variables des-
pues de la intervencion; el de la anasto-
mosis 17 dias despues de operado.

Los examenes de laboratorio nos reve-
lan una bilirrubinemia total alta y en au-
mento mantenido, una relacion direc-
ta/total de mas de 60%, sondaje duodenal
negative, urobilinogeno fecal negative,
presencia de pigmentos biliares en la ori-
na y reacciones negatives de floculacion
en el primer trimestre que tienden a ha-
cerse positivas posteriormente.

Ictericia por espesamiento biliar
consecutiva a la Enfermedad hemolitica

del recien nacido.

En la mayoria de los casos de Enfer-
medad hemolitica del recien nacido la ic-
tericia desaparece durante el curso de
las dos primeras semanas, pero en al-
gunos esta se mantiene y toma caracte-
risticas de una ictericia obstructiva con
aumento de la bilirrubinemia.

De estos hemos tenido 6 casos cuyos
antecedentes obstetricos, comienzo de la
ictericia y edad de ingreso al hospital
son variables. En 5 de ellos la madre era
multipara de 4 o mas partos; la ictericia
comenzo en todos dentro de las prirneras
24 horas; 3 de ellos ingresaron entre el
40 y ei 79 dia y los 3 restantes entre los
15 y 26 dias de vida. La duracion de la
ictericia ha sido variable y todos han evo-
lucionado con una curva de peso buena o
regular. Fallecio uno de ellos de una
Neumonia intersticial.

La patogenia de este tipo de ictericia
se interpretaba hasta hace poco, por la
mayoria de los autores, como debida a
que por la hemoHsis exagerada se forma-
ban trombos biliares intra hepaticos que
producirian un taponamiento mecanico de
los canaliculos biliares. Trabajos recien-
tes de autores suecos han puesto en duda
esta hipotesis y, el hecho encontrado por
ellos de un significative aumento de la
bilirrubina directa en la sangre del cor-
don de aquellos ninos con Enfermedad
hemolitica del recien nacido que poste-
riormente hacen una ictericia obstructi-
va, los hace postular que existiria un
dario pre-hepatico. Con esto se ha vuelto
a la antigua hipotesis de Lightwood y
Eodian, los cuales aseguraban que el au-
mento de voliunen de la celula hepatica
por un dano intra-uterino disminuiria el
lumen del conductillo biliar facilitando
entonces la formacion de trombos que
los obstruyen. Podria argumentarse que
no tiene razon de ser el separar estos ca-
sos de los que veremos a continuacion
agrupados bajo el titulo de Hepatitis, pe-
ro nos parece que debido al pronostico
completamente distinto, por cuanto estos
cv.sos por "espesamiento" evolucionan en
su gran mayoria hacia la curacion com-
pleta, lo cual no sucede con tanta frecuen-
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cia en la hepatitis, justifica desde un pun-
to de vista clinico esta separacion.

Una vez "hecho el diagnostico de
ictericia por espesamiento solo cabe espe-
rar que esta desaparezca por si sola por
cuanto no hay tratamiento especial.

Ictericia por Hepatitis.

En los ultimos anos ha aparecido en la
literatura pediatrica la descripcion de ca-
sos de Ictericia obstructiva prolongada en
el recien nacido y en el lactante menor
la cual, teniendo las caracteristicas clini-
cas y de laboratorio de la producida por
atresia de las vias biliares, en algunos
casos desaparecia y en otros, a los cuales
en vida se les hacia el diagnostico, en
la Anatomia Patologica se encontraba
vias biliares normales; de este grupo se
separo primero las consecutivas a Enfer-
medad hemolitica del recien nacido que
acabamos de revisar y quedo un grupo al
cual se le ha dado diversos nombres como
"Hepatitis toxica", "Hepatitis a virus",
"Hepatitis neonatal" y "Espesamiento
biliar de etiologia desconocida". Nosotros,
siguiendo en parte los trabajos del grupo
de investigadores del Babies Hospital de
New York, hemos agrupado bajo el titulo
de Ictericia por Hepatitis a todas las icte-
ricias obstructivas prolongadas que no
eran por atresia de las vias biliares ni
aquellas en que se podia demostrar que
eran consecutivas a una Enfermedad he-
molitica del recien nacido. Es asi como en
este grupo juntamos 26 casos, o sea un
60 c/c, de este tipo de ictericias, proporcion
mas alta que la encontrada por autores
extranjeros como ya lo habiamos mencio-
nado.

Para estudiar mejor nuestro material lo
dividimos en 2 grupos: el grupo A forma-
do por aquellos ninos que en los primeros
dias de su vida tuvieron una infeccion
grave entendiendose por tal una diarrea
aguda grave con deshidratacion, una Sep-
sis o una Onfalitis grave y en todos ellos
la ictericia obstructiva se presento a con-
tinuacion de la infeccion; y un segundo
grupo, grupo B, en que no hubo ningun
antecedente patologico y la ictericia fue
el sintoma de comienzo de la enfermedad
(15 casos).

Encontramos en ambos grupos una alta
proporcion de ninos prematures (,15 en

total) lo que en parte podria explicarse
por el gran numero de ingresos de ninos
prematuros a nuestro Hospital y en
esta forma pareceria que nuestro material
fuese seleccionado, pero Harris y colabo-
radores mencionan que el 30% de sus ca-
sos eran prematuros lo que nos esta in-
dicando que esta afeccion es mas frecuente
en los ninos inmaduros. La duration de la
ictericia fue variable notandose que en
el grupo B, sin antecedentes de infeccion,
la ictericia fue mas prolongada.

En ambos grupos llamo la atencion que
en la mayoria de los casos la ictericia evo-
luciono en un lactante con mal o regular
estado general, contrastando con las otras
variedades de ictericia obstructiva pro-
longada en que el estado general fue mas
bien bueno. Fallece un alto porcentaje,
42 (/(, y entre los que han sobrevivido nos
llama la atencion el hecho, no encontrado
en la literatura, del alto porcentaje de se-
cuelas neurologicas, 33%, mas frecuentes
en el grupo A y que en parte podria expli-
carse, especialmente para 4 pacientes que
han quedado con espasticidad, como debi-
da a una impregnation nuclear por intoxi-
cation bilirrubinica indirecta, mecanismo
semejante al descrito en el Kernicterus.

Los examenes de laboratorio no nos
ayudan en el diagnostico de este tipo de
ictericia salvo las pruebas de floculacion
que pueden a veces encontrarse positivas
en el grupo B. En nuestra experiencia, co-
mo tambien en la de autores extranjeros,
el unico examen de laboratorio que tiene
importancia para el diagnostico diferen-
cial de la ictericia obstructiva prolongada
del lactante es la bilirrubinemia seriada
con detenminaciones cada 10 6 15 dias.
Una curva de bilirrubina ascendente y sin
variaciones nos hara pensar en la posibi-
lidad de una atresia y una curva con os-
cilaciones en una hepatitis o, a veces, en
espesamiento; para diferenciar estos dos
ultimos cuadros haremos uso de las prue-
bas de incompatibilidad entre la sangre
de la madre y la del nirio.

Con respecto a la etiologia de esta icte-
ricia por hepatitis creemos que el estudio
de la histologia del higado tanto por biop-
sia como a la autopsia nos puede ayudar
a solucionar este problema y asi hemos
resumido los hallazgos mas importantes
de los 11 casos estudiados a la autopsia.
Podemos apreciar que en ambos grupos,
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A y B, se encuentra una histologia mas
o menos semejante ya que en todos existe
una eritropoyesis escasa, tumefaccion tur-
bia, trombos en los conductos biliares y
pigmentos en la celula hepatica. En la
gran mayoria se han encontrado celulas
gigantes multinucleares y proliferacion
de los conductos biliares y, muy frecuen-
temente, un discrete grado de fibrosis. Es
debido a esta similitud histologica entre
los grupos A y B que los hemos agrupado
a todos en el rubro hepatitis y la semejan-
za de los resultados histologicos nuestros
con los de los diversos autores extranje-
ros hacen suponer que se trate de cuadros
de una misma etiologia o bien, que el hi-
gado a esta edad responde en una sola
forma a distintas noxas. Aunque en todos
los casos se puede ver formacion de trom-
bos biliares en los canaliculos creemos
que la lesion mayor esta en la celula he-
patica y seria esta una ictericia hepatoce-
lular para lo cual tendria todas las carac-
teristicas dadas por Ducci para este tipo
de ictericia, salvo que no en todos los
casos las pruebas de floculacion fueron
positivas lo que se explicaria por las par-
ticularidades de la gama globulina a esta
edad. Ya que este mismo tipo de lesion
hepatica histologica fue observada por
Stokes y otros autores en casos en que se
comprobo la etiologia virosica en higados
con ictericia por Enfermedad hemolitica
del recien nacido, creemos que esta se
debe interpretar como una forma reaccio-
nal del higado a esta edad y por lo tanto
esta justificado el emplear el termino he-
patitis para designar estas ictericias ha-
ciendo la salvedad que nos referimos no
solo a hepatitis infecciosa o por suero ho-
mologo, sino a hepatitis en el sentido de
una lesion de la celula hepatica.

Estos casos no tienen tratamiento espe-
cial a excepcion que recientemente auto-
res extranjeros han empleado Cortisona
con buenos resultados. Lo importante es
saber diagnosticarlo y no someter al lac-
tante a una intervencion quirurgica que
fuera de ser inutil es altamente perju-
dicial.

Para terminar queremos recalcar el
criterio que un pediatra debe tener ante
una ictericia prolongada en el lactante.

El criterio no intervencionista (Cuadro
N9 4) prevalecera si: 1) Son lactantes
menores de 3 meses; 2) Hay presencia de

CUADRO NY 4

CRITERIO NO INTERVENCIONISTA EN LA ICTERICIA
OI1STBUCTIVA DEL LACTANTE

1.—Lactante menor de 3 meses.
2.—Presencia de bills en las deposiciones o liquido

duodenal aunque sea en pequena cantldad.
3.—Btlirribinemias variables o descendentes.
4.-—Pruebas de floculacidn positivas.
5.—Incompatibilidad sanguinea entre madre e htjo.
6.—Antecedente de prematuridad o Infeccion grave en

el pcrlodo de recien nacido.

bilis en las deposiciones o en el liquido
duodenal, aunque sea en pequena canti-
dad; 3) Si las bilirrunemias son varia-
bles o descendentes; 4) Si hay pruebas
de floculacion positivas; 5 ) Si existe in-
compatibilidad sanguinea entre madre e
hijo; 6 ) Si hay antecedentes de prematu-
ridad o de infeccion grave en el periodo
de recien nacido. El pediatra debera pen-
sar en entregarle el lactante al ciruja-
no si se trata de: 1) Un lactante mayor
de 3 meses; 2 ) Hay ausencia de bilis en
las deposiciones o en el liquido duodenal;
3) Las bilirrubinemias van en aumento
mantenido; 4i Las pruebas de floculacion
son negativas durante el primer trimes-
tre y, por ultimo 5) Si no existe incom-
patibilidad sanguinea entre la Tnadre y el
nirio ( Cuadro N'-' 5 ) .

CUADRO N9 5

CRITERIO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN LA
ICTERICIA OBSTRUCTIVA DEL LACTANTE

1.—Lactante mayor de 3 meses.
2.—Ausencia de bills en las deposlclones y secreclones

duodenal es.
3.-—Bilirrubinemias en aumento mantenido.
4.—Pruebas de floculacion negativas durante el primer

trlmestre.
5.—No haya Incompatlbilldad sanyuinca entre madre e

. hijo.

RESUMEN

Los autores estudian la ictericia en el
primer trimestre de la vida para lo cual
dividen su material en aquella que apa-
rece durante la primera semana de vida
y la que lo hace posteriormente. La de la
primera semana de la vida puede ser fi-
siologica y la estudian en el recien nacido
de.termino y en el prematuro, o bien pa-
tologica debida a Enfermedad hemolitica
del recien nacido por incompatibilidad Rh
o por grupo clasico, Infecciones, Lues con-
genita, Toxoplasmosis o Enfermedad por
inclusion citornegalica.
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De las ictericias que aparecen despues
de las primeras semanas, la mayoria son
debidas al sindrome de Ictericia obstructi-
va prolongada que puede ser producido
por una Malformacion de las vias bilia-
res, por Espesamiento biliar consecutive
a una Enfermedad hemolitica del recien
nacido o bien por una Hepatitis.
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