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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 continuacién a aquella ictericia que
aparece después de esta época.

La ictericia de la primera semana de
la vida puede ser fisiologica que, por pre-
sentar caracteristicas diferentes, la estu-
diaremos en el Recién Nacido de términc
y en el Prematuro, o bien ella puede ser
secundaria a una Enfermedad hemolitica
del recién nacido ya sea por incompatibi-
lidad Rh, grupos clasicos o sub grupos
Rh, y finalmente las infecciones también
pueden producirla siendos las principales
la Sepsis, Sifilis, Toxoplasmosis y la En-
fermedad por inclusién citomegélica
{Cuadro N° 1}).

CUADRO N? 1

CAUSAS DE ICTERICIA DURANTE LA PRIMERA
5EMANA DF LA YIDA

1~ICTERICIA FISIOLOGICA:
A~—Reclén nacide de términe.
B.—FPrematuro,

2 —ENFERMEDAD HEMOLITICA DEL RECIEN NACIDO:
A.——-Incop)pﬂt.lbllldnd por Rh.

B— arupos clasicos A B O,
o- " " Sub-gruapos,
3. —INFECCIONES:
A —8epsis.
B.—8ifilia,

¢, —Toxeplasmosls.
D.—Enfermmedad de Inclusién citomegilica,

Ictericia fistologica del Recién Nacido
de término

Mas o menos el 50% de los recién naci-
dos de término presentan ictericia aun
cuando en una proporecién mucho mayor,
cercana al 90%, presentan aumento de la
Bilirrubinemia que en nuestro material
de 67 nifios nacidos en la Maternidad
del Salvador alcanza a 6 mgr. % a los 4
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dias para comenzar a descender después
en forma lenta y paulatina a valores nor-
males en el control de los 15 dias. La icte-
ricia se manifiesta después de las 24 horas
y desaparece por lo general a los 5 a '
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-
{a entre ésta y la duracion de la ictericia,

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

Ictericia fisiolégica en el Prematuro

En el prematuro la ictericia se presen-
ta con mayor frecuencia y es mas intensa
y prolongada gue en el recién nacido de
término. Al comparar los valores de bili-
rrubinemia total en 78 prematuros meno-
res de 2.000 grs. con aquellos obtenidos
en los recién nacidos de término observa-
mos que hasta los 4 dias no hay gran dife-
rencia entre log valores obtenidos, pero
a partir de esa fecha la ictericia en el
prematurc sigue aumentando hasta llegar
a 9,9 mgr. 4 a los 6 dias en tanto que la
de los ninos de término desciende después
del 42 dia. Vemos ademas que, como una
demostrazién de inmadurez hepatica, en
Ios prematuros persisten valores elevados
a los 15 dias.

8i comparamos nuestros resultados con
les de otros autores vemos gue 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 prematuros en gue se
hizo examen diario durante los 10 pri-
meros dias de la vida también vemos gque
los nuestros alcanzan el valor mas alto de
la curva a una edad maygr, lo que se ex-
plicaria por el hecho que nuestro grupo
es mas inmaduro por cuanto todos eran
prematurcs de menos de 2.000 grs.

Hasta hace poco se le daba escasa im-
portancia a la ictericia en el prematuro,
pero en los ultimos anos han aparecido al-
gunas publicaciones que condicionan la
aparicion de Kernicterus en estos ninos
a la ictericia. Nosotros hemos visto este
cuadro frecuentemente y es asi como en
un grupe 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 teda posibilidad de incompa-
tibilidad sanguinea materno fetal, tincién
de los nacleos 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 recién
nacido, por lo que suponemos que €l esta
condicionado por una inmadurez de la
barrera Sangre-Liquido Céfalo Ragquideo.
En nuestro Centro estd en marcha actual-
mente una investigacién con el fin de en-
contrar un indice para demostrar cuando
en estos nifos debe hacerse un recambio
sanguineo como ha sido preconizado por
autores americanos y europecs.

Ictericia por Enfermedad hemolitica del
recién nacido por incompatidbilidad Rh.

La aparicion de la ictericia de la En-
fermedad hemolitica en el recién macido
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 diagndstico por el laboratorio.
La duracién 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 duracidn ya gue se consigue
substituir el 85% de los glébulos rojos
gque son la Unica fuente de produccién
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de la bilirrubing 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 afeccién el hecho
de gue la madre sea primipara v que,
solo por excepeion, si ella ha recibido
transfusiones anteriormente o hemotera-
pia con sangre Rh positiva, podria su hi-
jo presentar esta enfermedad. En nuestro
material este dato pierde en gran parte
su valor ya que enire nosotros existia el
abuso del empleo de las transfusiones ¥
hemoterapia sin previa determinacién del
Rh, v es asi como vemos que el 15 de
las madres de los nifios comprendidos en
este estudio eran primiparas habiéndose
podide comprobar que 5 de los 7 recibie-
ron anteriormente hemoterapia.

La complicacién mas importante de la
Enfermedad hemolitica del recién nacido
es el Kernicterus o sea el daic cerebral,
especialmente de los nicleos de la . base
por fijacién a ese nivel de bilirrubina. En
nuestro material un 109/ de los casos
presentd Kernicterus, porcentaje alto
que podria explicarse por la tardanza con
gque estos nifos llegan al hospital por lo
cual solamente en 2.3 de ellos se logra
hacer un tratamiento efective, Ademaés
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 lograde demostrar
por muchos autores que existe una corre-
lacion entre la bilirrubinemia circulante
v la apariciéon del Kernicterus y asi si
esta se mantiene por debajo de 15 mgr. |+
no deberia producirse esta complicacion
en mis de 3%, porcentaje gue se eleva a
504 cuando la bilirrubinemia pasa de
30 mgr. % . De aqui se deduce la impor-
tancia que en las maternidades exista el
personal v los elementos para diagnosti-
car y tratar estos enfermos que, bien tra-
tados ,evolucionan sin secuelas como le
demuestran Gellis y Hsia que en el Chil-
drens Hospital de Boston han tratado 300
recién nacidos con Enfermedad hemoli-
tica por medio de recambios uUnicos o
mualtiples 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 segunde recam-
bio si con el primero no logramos descen-
der la bhilirrubinemia a valores por debajo
de 18 mgr. ;.

Ictericia por Enfermedad hemolitica del
recién nacide debide o incompatibilidad
de los grupos elésicos A BO.

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

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

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

En nuestro material es interesante
anotar que sélo en 2 se pudo hacer recam-
bio de sangre y gue en los otros 6, por
haber llegadc tardiamente, no se les hizo
tratamiento y de éstos la mitad tuvieron
un Kernicterus a consecuencias del cual
fallecieron 2. Esto nos estd indicando la
importancia que iiene 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 gue deben tener los nifios para poder
hacer el diagnostico 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 negativo, 4) bilirrubinemia
sobre 10 mgr. 4 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 recién nacido de
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las cuales hemos tenide 16, un 429, que
se caracteriza por ser una ictericia con
hilirrubinemia indirecta e ir acompana-
da de fiebre en una alta proporcion de
Jos casos.

Lates congénita: Hemos tenido pocos ca-
sos, En ellos la ictericia es un sintoma de
toda la sintomatologia luética v su diag-
nostico es facil.

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

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

fetericia después de la primera semant,

Lz ictericia obstructiva prolongada es
la mas importante y la inica a la cual nos
referiremos, Estas ietericias (Cuadro N¢
2) tienen de comun los siguientes hechos:
comienzan generalmente después de la
primera semana aungue en ocasiones se
presentan coma continuacion de la fisio-
légica. Al examen fisico se encuentra he-
pato ¥ esplenomegalia, tiene deposiciones
acdlicas sin urobilindgeno fecal, la orina
@s oscura con presencia de pigmentos Yy
sales biliares y hay elevacién de la tasa
de bilirrubinemia total con aumento de
la directa, lo que se traduce en una rela-
cién 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 aguel de los autores america-
nos gue se han ocupado del tema, Asi
hemes encontrado sélo un 20°% de icteri-
cia por atresia de las vias biliares y un
G5/ de Hepatitis neonatal, valores que
estan invertidos en la casuistica de los
autores extranjeros y tanto ellos como
nosotros hemos encontrade un 15 se-
cundarias a cuadros de Enfermedad he-
molitica del recién nacido.

Analizamos a continuacién las distintas
causas etiologicas del Sindrome de icteri~
cia obstructiva prolongada.
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CYADRO N? 2

CAUSAS DE ICTERICIA DESPLES DE LA PRIMERA
SEMANA DE LA VIDA

1 —-ICTERICIA OBSTRUCTIVA PROLONGADA:
A—Atregla de las vias bilinres,
B.—Espesgmliento biller por enfermedad hemolitica

del recléh naeido,

C.—Hepatltis neonatal.

2—ICTERICIA FISIOLOGICA FPROLONGADA.

3, —GALACTOBEMIA.

4 —JCTERICIA CONGENITA FAMILIAR NO HEMOLI-
TICA COM KERNIQCTERUS,

5—0TRAS ANEMIAN HEMOLITICAS.

8 —0BITRUCCIONES TUMORALES DE
BILIARES EXTRAHEPATICAS.

LA  V1iAs

CUADROQ Nt 3

CARACTERISTICAS DE LA ICTERICIA OBSTRUCTIVA
PROLONGADA

1—Comienzo generalmente después de 1B
S£mane,

2.—Hepato -3 =splenomegelia moderada.

3.—Blirrubinemla totel ¥ directa elevada.

4 - Deposiciones acoleas.

& —TUrohilinégene Tecal negatlvo.

6 —Pizmentos billares en la orlna.

7.~Reacclones e floculaclon negatlvas en el primer
trimesire,

primers

Malformacion de lus vias biligres

Tenemos solo 8 casos de atresia de las
vias biliares de-los cuales en 7 la vesicu-
la y las vias biliares eran atrésicas y fi-
brosas y en 1 el hepatico terminaba en
fondo de saco con una vesicula pequena
no atrésica. Todos los nihos fueron -de
términc ¥ la ictericia comenzd en todos
ellos en el primer mes.

El estado general, al ingreso al hospi-
tal, era bueno en la mayoria de los casos
v esto explica, en parte, el que ingresaran
a una edad tardia. De los 8 enfermos sé6lo
se pudo operar 6 y de estos en uno se
logré hacer una anastémosis, lo que coin-
- ¢ide con lo mencionado en la literatura en
gue solamente un 15 a un 20% de esias
malformaciones son susceptibles de inter-
vencién guirurgica beneficiosa. Todos los
casos fallecieron en plazos variables des-
pués de la intervencion; el de la anastd-
mosis 17 dias después de operado.

Los examenes de laboratorio nos reve-
lan una bilirrubinemia total alta y en au-
mento mantenido, una relacién direc-
ta/total de mas de 609, sondaje duodenal
negativo, urobilindégeno fecal negativo,
presencia de pigmentos biliares en la ori-
na y reacciones negativas de floculacion
en el primer trimestre que tienden a ha-
cerse positivas posteriormente.
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Ictericia por espesamiento biliar
consecutiva ¢ lo Enfermedad hemolitica
del recién nacido.

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

De estos hemnos tenido 6 casos cuyos
antecedentes obstétricos, comienzo de la
ictericia v edad de ingreso al hospital
son variables. En 5 de ellos la madre era
multipara de 4 o mas partos; la ictericia
eomenzoé en todos dentro de las primeras
24 horas; 3 de ellos ingresaron entre el
4v y el 7? dia y los 3 restantes entre los
15 y 26 dias de vida. La duracién de la
ictericia ha sido variable y todes han evo-
lucionado con una curva de peso buena o
regular. Fallecio une 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 hemolisis 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 hipétesis y, el hecho encontrado por
ellos de un significativo aumento de la
bilirrubina directa en la sangre del cor-
don de aquellos nifios con Enfermedad
hemolitica del recién nacido gue poste-
riormente hacen una ictericia obstructi-
va, los hace postular que existiria un
daho pre-hepatico, Con esto se ha vuelto
a la antigua hipdtesis de Lightwood ¥
Bodian, los cuales aseguraban que el au-
mento de volumen de la célula hepatica
por un dafio intra-uterino disminuiria el
limen del conductillo biliar facilitando
entonces la formacion de trombos que
los obstruyen. Podria argumentarse que
no tiene razdn de ser el separar estos ca-
sos de los que veremos a continuacion
agrupados bajo el titulo de Hepatitis, pe-
o nos parece que debido al pronostico
completamente distinto, por cuanto estos
cs.308 por ‘‘espesamiento” evolucionan en
su gran mayoria hacia la euracién 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 diagnéstico de
ictericia por espesamiento sdlo cabe espe-
rar que esta desaparezea por si sola por
cuanto no hay tratamiento especial,

Ietericie por Hepatitis.

En los 0ltimos afios ha aparecido en la
literatura pediatrica la descripcién de ca-
sos de Ictericia obstructiva prolongada en
el recién nacide y en el lactante menor
la cual, teniendo las caracteristicas clini-
cas y de laboratoric de la producida por
atresin de las vias biliares, en algunos
casos desaparecia y en otros, a los cuales
en vida se les hacia el diagndstico, en
la Anatomia Patolégica se encontraba
vias biliares normales; de este grupo se
separd primero las consecutivas a Enfer-
medad hemolitica del recién nacido que
acabamos de revisar y quedd 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 grupe
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 gue se podia demostrar que
eran consecutivas a una Enfermedad he-
molitica del recién nacido, Es asi como en
este grupo juntamos 26 casos, 0 sea un
6097, de este tipo de ictericias, proporeion
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 entendiéndose por tal una diarrea
aguda grave con deshidratacion, una Sep-
sis 0 una Onfalitis grave y en todos ellos
la ictericia obstructiva se presentd a con-
tinuacion de la infeccién; y un segundo
grupo, grupo B, en que no huboe ningin
antecedente patoldgico ¥ la ictericia fué
el sintoma de comienzo de la enfermedad
{15 casos).

Encontramos en ambos grupos una aita
proporcion de nifios prematuros (15 en
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total) lo gue en parte podria explicarse
por el gran numero de ingresos de nifios
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 prematurocs lo que nos esti in-
dicando que esta afeccion es mas frecuente
en los ninos inmaduros, La duracion de la
ictericia fué variable notindose que en
el grupo B, sin antecedentes de infeeeion,
la ictericia fiué mas prolongada.

En ambos grupos ilamo la atencién que
en la mayoria de los casos la ictericia evo-
lucioné en un lactante con mal o regular
estado general, contrastando con las otras
variedades de ictericia obstruetiva pro-
longada en gue el estado general fué mas
bien bueno, Fallece un alto porcentaje,
42%, y entre los que han sobrevivido nos
llama la atencién el hecho, no encontrado
en la literatura, del alto porcentaje de se-
cuelas neurologicas, 3397, 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 impregnacidén nuclear por intoxi-
cacion bilirrubinica indirecta, mecanismo
semejante al descrito en el Kernicterus.

Los examenes de laboratoric no nos
ayudan en el diagnodstico 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 también en la de autores extranjeros,
el tnico examen de laboratorio que tiene
importancia para el diagnostico diferen-
cial de la ictericia obstructiva prolongada
del lactante es la bilirrubinemia seriada
con determinaciones 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 0s-
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 nifno.

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
resurnido los hallazgos més importantes
de los 11 casos estudiados a la autopsia.
Podemos apreciar que en ambos grupos,



118 JCTERICIAS EN EL PRIMER
A y B, se encuentra una histologia mas
0 menos semejante ya que en todos existe
una eritropoyesis escasa, tumefaccion tur-
bia, trombos en los conductos biliares y
pigmentos en la célula hepatica. En la
gran mayoria se han encontrado células
gigantes multinucleares y proliferacién
de los conductos biliares y, muy frecuen-
temente, un disereto grade de fibrosis. Es
debido a esta similitud histolégica entre
los grupos A ¥ B que los hemos agrupado
a todos en €l rubro hepatitis y la semejan-
za de los resultados histologicos nuestros
con los de log diversos autores extranje-
ros hacen suponer que se trate de cuadros
de una misma eticlogia o bien, que el hi-
gado a esta edad responde en una sola
forma a distintas noxas. Aunque en todos
los casos ge puede ver formacion de trom-
bos biliares en los canaliculos creemos
que la lesidén mayor esti en la célula he-
patica v 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 1o que se explicaria por las par-
ticularidades de la gama globulina a esta
edad. Ya que este mismo tipe de lesion
hepatica histolégica fué observada por
Stokes y otros autores en casos en que se
comprobé la etiologia virésica en higados
con ictericia por Enfermedad hemolitica
del recién nacido, creemos que esta se
debe interpretar como una forma reaccio-
nal del higade a esta edad y por lo tanto
esta justificado el emplear el término he-
patitis para designar estas ictericias ha-
ciendo la salvedad que nos referimos no
s6lo a hepatitis infeeciosa o por suero ho-
moélogoe, sino a hepatitis en el sentido de
una lesion de la célula hepatica.

Estos casos no tienen tratamiento espe-
cial a exceprién gue recientemente auto-
res extranjeros han empleado Cortisona
con buenos resultados. Lo importante eg
saber diagnosticarlo y no someter al lac-
tante a una intervencién quirargica que
fuera de ser initil 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
N° 4) prevalecera si: 1) Son lactantes
menores de 3 meses; 2) Hay presencia de
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CUADROG NY 4

CRITERIQO NO INTERVENCIONISTA EN LA ICTERICIA
OBSTRUCTIVA DEL LACTANTE

l—Lactante menor de 3 meses.

2.—Presencia de Rills en las deposiciones o
duodenal aungue sea en pequens cantldad.

3.—Btlirriblnemlag varlables ¢ descendentes,

4 —Fruebas de floculaclén positivas,

S5—Incompatibilidad ssngulnea entre madre ¢ hilo.

6.—Antecedente de prematiuridad o infeccldn Zrave en
¢l periodo de recién naclda,

Hguido

bilis en las deposiciones o en el liguido
duodenal, aungue sea en pequefa canti-
dad; 3} Si las bilirrunemias son varia-
bles o descendentes; 4) Si hay pruebas
de fleculacién positivas; 5) Si existe in-
compatibilidad sanguinea entre madre e
hijo; §1 Si hay antecedentes de prematu-
ridad o de infeccion grave en el periodo
de recién nacido. El pediatra debera pen-
sar en eniregarle 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 liguido duodenal;
3) Las bilirrubinemias van en aumento
mantenido; 4} Las pruebas de floculacién
son negativas durante el primer trimes-
tre y, por ultimo 5) Si no existe incom-
patibilidad sanguinea entre la madre y el
nifie {Cuadro N¢ 51, :

CUADRD N% 5

CRITERIO DE IN'II'ERVE]‘JII’JI’{II-Hr QUIRCRGICA EN LA
ICTERICIA GHSTHUCTIVA DFEL LACTANTE

1. —lactante mayor de 1 meses, :

2 —Ausencla de bilis en las deposiclches y Beorecioncs
duodensales,

3.—EBllirrubinemias en auraento mantenlde.

4.—Prughas de flocilacion negativas durante ¢l primer
trimestre,

5.—11;%} haya Incompatibilidad sanguinea entre madre e
ijo.

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
¥ la que lo hace posteriormente, La de la
primera semana de la vida puede ser fi-
siclogica y la estudian en el recién nacido
de término ¥ en el prematuro, ¢ bien pa-
tolégica debida a Enfermedad hemolitica
del recién nacido por incompatibilidad Rh
o por grupo clasico, Infecciones, Lies con-
génita, Toxoplasmosis o Enfermedad por
inclusion citomegalica,



ICTERICIAS EN EL PRIMER TRIMESTRE DE LA VIDA

De las ictericias que aparecen despueés
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 hbiliar consecutivo
a una Enfermedad hemolitica del recién
nacido o bien por una Hepatitis.
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