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TITULO: 
UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE 
HEPATITIS NEONATAL Y ATRESIA DE VIAS BILIARES. 



OBJETIVO: 
DETERMINAR MEDIANTE ULTRASONIDO LA PRESENCIA O AUSENCIA DE LA 
VESICULA BILIAR ASr COMO SU LONGITUD Y ESTABLECER SI EXISTE-­
CORRELACION ENTRE ESTOS HALLAZGOS Y LA EXISTENCIA DE ATRESJA­
DE VJAS BILIARES O HEPATITIS NEONATAL EN RECIEN NACIDOS Y---­
LACTANTES. 



INTRODUCCION 

EL SINDRO~E DE ICTERICIA COLESTATICA NEONATAL (SICNl ES UNA 

ENTIDAD QUE SE PRESENTA CON FRECUENCIA EN EL CURSO DEL PRI­

MER AÑO DE VIDA• PREDOMINANDO DURANTE LOS 3 PRIMEROS -----­

MESES (1), CLINICAMENTE SE MANIFIESTA POR LA PRESENCIA DE-­

ICTERICIA• COLURIA• HIPOCOLIA O ACOLIA• REPORTANDOSE POR--­

LABORATORIO HIPERBILIRRUBINEMIA CONJUGADA y---------------­

TRANSAMINASEMIA (2), 

LA ETIOLOG{A DEL SICN (3) ES MÚLTIPLE (CUADRO 1) DIVIDIEN-­

DOSE EN 2 GRANDES GRUPOS: 

l. INTRAHEPATICA: LA ALTERACIÓN PREDOMINA A NIVEL DE-­

LA FUNCIÓN CELULAR. 

2. EXTRAHEPATICA: LA ANOMALIA RESIDE EN LA ESTRUCTURA-

6 ANATOMfA DE LAS VIAS BILIARES. 

LA HEPATITIS NEONATAL <HNl Y LA ATRESIA DE VIAS BILIARES 

(AVB) CONSTITUYEN DEL 75% AL 80% DE LOS CASOS DE SICN (4). 

LA HN ES UN PADECIMIENTO QUE SE PRESENTA DENTRO DE LOS 3--­

PRIMEROS MESES DE VIDA, PREDOMINANDO LA lA. SEMANA (8D%).SU 

MAYOR INCIDENCIA ES EN PREMATUROS Y EN EL SEXO MASCULINo--­

CON UNA RELACIÓN DE 2:1. CONSTITUYE EL 35-45% DE LOS CAsos­

DE SICN. 

CLINICAMENTE SE MANIFIESTA COMO UN SICN. LA ICTERICIA Es--­

GENERALMENTE EL ÚNICO DATO QUE SE OBTIENE• ENCONTRANDOSE--­

ADEMÁS EN OCASIONES ANEMIA LIGERA, HIPOREXIA O VÓMITO. HAY­

HEPATOMEGALIA V EN EL 50% DE LOS CASOS ESPLENOMEGALIA. EN--
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PATOLOGfA SE ENCUENTRA UNA TRANSFORMACIÓN MASIVA DE CÉLULAS 

GIGANTES• PREDOMINANDO A NIVEL CENTROLOBULILLAR. EN LA ETA­

PA AGUDA SE OBSERVA BILIS ESPESA EN LAS CÉLULAS GIGANTES Y­

TAPONES BILIARES EN LOS CONDUCTOS. EN OCASIONES HAY CÉLULAS 

INFLAMATORIAS AGUDAS Y CRÓNICAS EN ZONAS PORTALES. EN CUAN­

TO AL PRONÓSTICO, EL 75% DE LOS PACIENTES SE RECUPERAN EN--

1 ARO Y EL RESTO EVOLUCIONA ENFERMEDAD HEPÁTICA CRÓNICA-­

POR CIRROSIS MICRONODULAR. EL TRATAMIENTO ES MÉDICO (5). 

LA AVB SE CARACTERIZA POR LA OBLITERACIÓN Y ATROFIA DE LOS­

CONDUCTOS BILIARES. LA ETIOLOG(A AUN NO ESTÁ BIEN DETERMINA 

DAM PROBABLEMENTE MULTIFACTORIAL Y EN RELACIÓN A AGRESIONES 

INFECCIOSAS• INMUNOLÓGICAS Y/O TÓXICAS DURANTE EL PERIODO-­

PERINATAL EN PACIENTES CON CIERTA PREDISPOSICIÓN ---------­

GENÉTICA (3). PATOLOGJCAMENTE SE OBSERVA FlBROSIS Y OBLITE­

RACIÓN PROGRESIVA DE LOS CONDUCTOS BILIARES EXTRAHEPÁTICOS­

y EN LA MAYORIA DE LOS CASOS DE LA VES(CULA BILIAR. ESTOS-­

CAMBIOS SE EXTIENDEN PROGRESIVAMENTE DE LA PORCIÓN DISTAL A 

LA PROXIMAL INVOLUCRANDOSE LAS PORCIONES INICIALES DE LOS-­

CONDUCTOS INTRAHEPATICOS. PREDOMINA EN EL HOMBRE• CON UNA-­

RELACIÓN DE 2:1. CLINICAMENTE SE MANIFIESTA COMO UN SICN.-­

Su TRATAMIENTO ES QUIRÚRGICO. EN 1956, KASAI INTRODUJO LA-­

TÉCNICA DE PORTOENTEROANASTOMOSIS• CON LO QUE SE MODIFICÓ-­

EL CRITERIO DE "OPERABILlDAD" Y EN LA ACTUALIDAD TODOS LOS-
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PACJEf/TES SE CONSIDERAN SUSCEPTIBLES DE SER CORREGIDOS QUIRÚJl. 

GJCAMENTE (4). Sr LA CIRUGfA SE REALIZA DURANTE LAS 12 PRIME­

RAS SEMANAS• SE TIENEN SOBREVIDAS HASTA DEL 89% AÑOS• EN­

PACIENTES QUE REUNEN CRITERIOS DE BUEN PRONÓSTICO (3). lAs--­

COMPLICACIONES DE PACIENTES QUE NO HAN SIDO CORREGIDOS QUIRÚJl. 

GICAMENTE INCLUYEN: CIRROSIS• COLANGITIS• HIPERTENSIÓN PORTAL 

Y SINDROME DE MALA ABSORCIÓN (5). 

lANDING (6) EN 1974, PROPONE QUE LA HN Y LA AVB SON LA MANJ-­

FESTACIÓN DE UNA SOLA ENFERMEDAD EN DIFERENTES ESTADIOS Y LA­

DENOMJNA •coLANGJOPATIA OBSTRUCTIVA INFANTIL". ESTO SE DEBE A 

LA SIMILITUD HISTOLÓGICA QUE PRESENTAN tsTos PACIENTES. ENCOH 

TRANDOSE EN AMBAS ENTIDADES: TRANSFORMACIÓN A CtLULAS GJGAN-­

TES• DEGENERACIÓN FOCAL HEPATOCELULAR• NECROSIS• FIBROSIS,--­

CAMBJOS INFLAMATORIOS PERIPORTALES Y COLESTASIS ------------­

INTRACELULAR (5). lANDJNG CONSIDERA QUE LA ETIOLOGfA AUNQUE-­

PROBABLEMENTE MÚLTIPLE Y AÚN NO COMPROBADA, SEA DEBIDA A UNA­

JNFECCIÓN VIRAL• PADECIDA DURANTE EL PERIODO PERINATAL. 

LA HIPOPLASIA DE VIAS BILIARES (HVB> ES UNA ENFERMEDAD HEREDi 

TARJA, DE TIPO AUTOSÓMICO RECESJVO• QUE SE PRESENTA CLJNICA-­

MENTE COMO UNA ICTERICIA COLESTÁTICA DE LARGA EVOLUCIÓN Y SE­

CARACTERf ZA POR LA ASOCIACIÓN DE HIPOPLASIA DE LAS VIAS BJLIA 

RES INTRA Y EXTRAHEPÁTICAS• FASCIES TIPICAS, ALTERACIONES---­

CARDIOVASCULARES• ANORMALIDADES VERTEBRALES• RETRASO EN EL -­

CRECIMIENTO (],8) Y EMBRIOTOXÓN POSTERIOR. EL CURSO DE LA EN­

FERMEDAD ES BENIGNO• CON UNA SOBREVIDA PROLONGADA QUE DEPENDE 
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DEL GRADO DE INSUFICIENCIA HEPÁTICA Y TIPO DE ALTERACIÓN CAR­

DIOVASCULAR (9). EN ULTRASONIDO (US) SE OBSERVA UNA VESICULA­

DE FORMA ANORMAL (TUBULAR), DE TAMARO GENERALMENTE DISMINUl-­

DD, DE PARED GRUESA Y QUE NO SE MODIFICA ANTE LA INGESTA DE-­

ALIMENTOS. 

EL QUISTE DE COLEDOCO (Q() ES UNA ENFERMEDAD CONGÉNITA• QUE-­

PREDOMl NA EN EL SEXO FEMENINO. Su DIAGNÓSTICO GENERALMENTE SE 

ESTABLECE ANTES DE LOS 10 AROS DE EDAD. CLÁSICAMENTE SE PRE-­

SENTA CON LA TRIADA DE ICTERICIA DE TIPO COLESTÁTICO, DOLOR Y 

MASA ABDOMINAL PALPABLE (10). SONOGRÁFICAMENTE SE OBSERVAN 2-

PATRONES: A) DILATACIÓN CONCÉNTRICA DEL CONDUCTO BILIAR-----­

COMÚN (ese), MANIFESTÁNDOSE us COMO IMÁGEN SONOLUCENTE· FUSI­

FORME· SEPARADA DE LA VESfCULA BILIAR. B) DILATACIÓN EXCÉNTRl 

CA (DIVERTICULAR) DEL cec, OBSERVÁNDOSE COMO·IMÁGEN QUfSTICA­

ADYACENTE A ÉSTE. AMBAS FORMAS PUEDEN ASOCIARSE O NO A DILA-­

TACIÓN DE LA VIA BILIAR INTRAHEPÁTICA. Su TRATAMIENTO ES ---­

QUIRÚRGICO (11). 

Los HE"ANGIO"AS HEPATICOS <HH) SON LESIONES VASCULARES QUE EN 

LA EDAD PEDIÁTRICA SE ASOCIAN CON UN ALTO fNDICE DE---------­

MORBl-MORTALIDAD. CLl~ICAMENTE SE PRESENTAN CON HEPATOMEGALIA 

HEMANGIOMAS CUTÁNEOS E INSUFICIENCIA CARDIACA• DEBIDO A DESVIA 

CIONES ARTERIO-VENOSAS. LA APARIENCIA SONOGRÁFICA DE ESTAS LE­

SIONES ES VARIABLE• PRESENTANDOSE COMO IMÁGENES ANECOICAS• Hl­

POECOICAS• HIPERECOICAS O UN PATRÓN MIXTO; PUEDEN SER ÚNICAS-­

Ó MÚLTIPLES Y PRESENTAR TABIQUE EN SU INTERIOR. LA TOMOGRAFIA­

AXIAL COMPUTADA Y LA ARTERIOGRAFfA JUEGAN UN PAPEL IMPORTANTE-
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EN LA VALORACIÓN DE ÉSTOS PACIENTES Y ESTABLECEN EL DIAGNÓS­

TICO DEFINITIVO (12). 

EL SINDRO"E DE BILIS ESPESA (S8E) ES UN PADECIMIENTO RARo.-­

QUE SE PRESENTA COMO UN CUADRO DE ICTERICIA PERSISTENTE, CON 

ELEVACIÓN SIGNIFICATIVA DE BILIRRUBINASo TANTO DIRECTA COMO· 

INDIRECTA. EN NlílOS CON ENFERMEDAD HEMOLfTICA. Su CAUSA NO-­

SE HA PRECISADO, DESAPARECIENDO LA ICTERICIA ESPONTANEAMENTE 

EN POCAS SEMANAS MESES (13), SONOGRÁFICAMENTE SE OBSERVA-­

UNA IMÁGEN SIMILAR A LA DEL "LODO BILIAR"• PERO CON ECOS DE­

MAYOR AMPLITUD QUE TIENDEN A FORMAR CONGLOMERADOS. 

EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE HN Y AVB PERMANECE EN LA·-­

ACTUALIDAD COMO UN PROBLEMA DE GRAN IMPORTANCIA (14). EN MU­

CHOS CASOS, A PESAR DEL EMPLEO DE DIVERSOS MÉTODOS DE -----­

ESTUDIO (15,16,17,18,}9,20) NO SE LLEGA A UN DIAGNÓSTICo---­

EXACTO Y SE TIENE QUE RECURRIR A PROCEDIMIENTOS -----------­

AGRESIVOS (LAPAROTOMIA EXPLORADORA CON TOMA DE BIOPSIA). A-­
PESAR DE LO ANTEfllOR, EL MARGEN DE ERROR QUE SE REPORTA ES-­

DE 10%. Lo QUE CONSTITUYE UN HECHO• ES QUE EL ESTABLECER LO­

MÁS TEMPRANO POSIBLE UN DIAGNÓSTICO EXACTO ES DE SUMA IMPOR­

TANCIA PARA EL PRONÓSTICO Y SOBREVIDA DEL PACIENTE (3,4). 

EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE ÉSTAS 2 ENTIDADES SE HAN·-­

EMPLEADO NUMEROSOS EXÁMENES DE LABORATORIO, GABINETE Y ESTU­

DIOS INVASIVOS (CUADRO 2) (3). 

EL ULTRASONIDO ES UN MÉTODO DE DIAGNÓSTICO QUE RECIENTEMENTE 
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SE HA INTRODUCIDO PARA EL ESTUDIO DEL Hf GAOO, Vf AS BILIARES 

Y ANOMALfAS CONGéNJTAS ASOCIADAS• EN PACIENTES CON SICN. 
A PESAR DE LA AMPLIA INFORMACIÓN QUE PROPORCIONA• LLAMA LA­

ATENCIÓN LOS ESCASOS REPORTES DE LA LITERATURA QUE HABLAN-­

AL RESPECTO. 

SARNAIK (21) A PROPÓSITO DE UN ESTUDIO SOBRE LA INCJDENCJA­

DE COLELITIASJS EN LA ANEMIA DE c€LULAS FALCIFORMES• MIDE-­

LA LONGITUD DE LA VESfCULA BILIAR EN PACIENTES NORMALES OE-

2 A 19 AílOS CON US. 

SLOYIS (22) EN UN ESTUDIO SOBRE EL US EN EL DIAGNÓSTICO y-­

MANEJO DE LA HIDRDPECfA VESICULAR• MIDE LA LONGITUD VESICU­

LAR MÁXIMA EN UN GRUPO CONTROL DE PACIENTES PEDIÁTRICOS NO! 

MALES CUYAS EDADES ESTABAN COMPRENDIDAS ENTRE LOS 2 Y 18--­

AílOS • ENCONTRANDO UN INCREMENTO GRADUAL CON LA EDAD, 

ftcGAHAN (23) AL ESTUDIAR EL ASPECTO SONOGRÁFICO NORMAL DE-­

VESfCULA Y VfAS BILIARES EN EDADES PEDIÁTRICAS• REPORTA CO­

MO LONGITUD PROMEDIO 2.5 CM EN EL PRIMER AílO DE EDAD.IGUAL­

MENTE ENCUENTRA UN INCREMENTO DEL TAMAÑO CON LA EDAD. 

CARROLL (24) EN UN ESTUDIO SOBRE LA VESICULA BILIAR EL--­

CONOUCTO BILIAR COMÚN EN NEONATOS SANOS Y ENFERMOS, MIDE SU 

LONGITUD• ANCHURA Y DIÁMETRO• CON EL FIN DE DEFINIR CRITE-­

RIOS QUE AYUDEN A SEPARAR ÓRGANOS NORMALES DE AOUELLos----­

AUMENTADOS DE TAMAílO DE MANERA PATOLÓGICA. AUNQUE SU ESTU-­

DJO NO FUE CONCLUYENTE EN €STE SENTIDO, REPORTA UN PROMEDIO 
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DE LONGITUD VESICULAR DE 2.5 CM EN LOS NEONATOS Y LACTANTES 

SANOS ESTUDIADOS. 

ABRA"SON (25) CONSIDERA COMO PUNTO CLAVE PARA DIFERENCIAR-­

ENTRE ESTAS 2 ENTIDADES LA MEDICIÓN US DE LA LONGITUD DE LA 

VESfCULA BILIAR. ESTABLECE COMO VES!CULA "NORMAL" EN LOS R~ 

CIEN NACIDOS Y LACTANTES LA QUE MIDE 1.5 CM O MÁS. CONSIDE­

RA EN SU ESTUDIO QUE EL ENCOllTRAR UNA VESfCULA CON tSTA LO/j_ 

GITUD O MAYOR• APOYA FUERTE~EttTE EL DIAGNÓSTICO DE HN, EL­

NO VISUALIZARLA ES INDICATIVA DE AVB. 
GREEN (5) ADEMÁS DE MEDIR LA LONGITUD MÁXIMA VESICULAR (TO­

MANDO COMO VALOR NORMAL EL ESTABLECIDO POR ABRAMSON) Y EL -

CALIBRE DEL cae. ESTUOJA su FORMA y RESPUESTA (CONTRACCIÓN) 

ANTE LA INGESTA DE UNA DIETA GRASA. CONCLUYE EN SU REPORTE­

QUE LA AUSENCIA DE VESfCULA O LA PRESENCIA DE UllA ESTRUCTU­

RA QUfSTICA PEQUEÑA· QUE NO MODIFICA su TAMAÑO CON LA DIETA 

ASOCIADA O NO A LA VISUALIZACIÓN DEL CBC ES DIAGNÓSTICA DE­

AVB. HACE HINCAPit EN EL ASPECTO FUNCIONAL DEL ESTUDIO, RE­

MARCANDO QUE LA DISMINUCIÓN DEL TAMAÑO DE LA VESÍCULA 30 Ml 

NUTOS DESPUts DE LA INGESTAo EXCLUYE EL DIAGNÓSTICO DE AVB. 
SE HA REPORTADO QUE 10% DE LOS PACIENTES CON AVB PRESENTAN­

ASOCl ADO UN COMPLEJO GRUPO DE ANOMALf AS CONG~NJTAS (26) QUE 

INCLUYE POLIESPLENIA• CONTINUACIÓN DE LA VENA CAVA INFERIOR 

CON LA VENA ACIGOSo VENA PORTA PRE-DUODENAL• ANOMALÍAS DE-­

LA ARTERIA HEPÁTICA Y PULMONES BJLOBULADOS. A DIFERENCIA DE 

LOS SfNDROMES DE POLIESPLENIA CONCURREN CON MENOR INCIDEN--
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CIA DE CARDIOPATfAS CONGÉNITAS. EN UNA PUBLICACIÓN RECIENTE, 

ABRA~SON C27) HACE HINCAPIÉ EN EL IMPORTANTE PAPEL QUE EL US 

JUEGA EN LA EVALUACIÓll PREOPERATORIA DE ÉSTOS PACIENTES• VA­

QUE EL NO IDENTIFICAR PREVIAMENTE ÉSTAS ALTERACIONES• PUEDE­

COMPLICAR LA EJECUCIÓN DE LA PORTOENTEROANASTOHOSIS Y LA --­

EXISTENCIA DE ANOMAL(AS VASCULARES COMPLEJAS PRACTICAMENTE-­

CONTRAINOICAN EL TRANSPLANTE HEPÁTICO. 

OTROS AUTORES AL ESTUDIAR PACIENTES CON ICTERICIA COLESTÁTl­

CA HAN TOMADO COMO BASE LA MEDIDA DADA POR ADRAMSON DE 

1.5 CM. WEINBERGER (28) REPORTA EL CASO DE UN PACIENTE CON-­

DIAGNÓSTICO DE AVB CUYA VES(CULA FUE MENOR DE 1.5 CM Y NO SE 

MODIFICÓ CON LA INGESTA OE Dlí:TA GRASA. 
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"ATERIAL Y "ETODO : 

SE ESTUDIARON EN FORMA PROSPECTIVA Y DE MANERA CONSECUTIVA 

EN UN PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 1982 Y JULIO OE--

1984, 57 REC!EN NACIDOS Y LACTANTES• REFERIDOS AL SERVICIO 

DE ULTRASONIDO DEL HOSPITAL DE PED!ATRfA DEL CENTRO MÉDICO 

NACIONAL• POR PRESENTAR SfNDROME DE ICTERICIA COLESTÁT!CA­

NEONATAL• ESTABLECIDO EN BASE A SU CUADRO CLfNlCO Y EXÁME­

NES DE LABORATORIO. LAS EDADES ANOTADAS (TABLA f Y ff) CO­

RRESPONDEN AL MOMENTO EN QUE SE REALIZÓ EL ESTUDIO. EN TO­

DOS LOS CASOS LA ICTERICIA SE PRESENTÓ EN EL lER. MES DE-­

VIDA. 

Los ESTUDIOS SE REALIZARON CON EQUIPO PHILIP ROHE MODO 8-­

ESTÁT!CO Y TRANSDUCTOR LINEAL DE 3.5 MHz. PARA REALIZAR EL 

ESTUDIO SE EXIGIÓ AYUNO DE 4 HRS. PARA LOS RECIEN NAC!DOS­

y DE 6 HRS. EN EL CASO DE LACTANTES. NINGUNO TUVO SONDA--­

NASOGÁSTR!CA ti! HABfA RECIBIDO MEDICACIÓN POR VfA ORAL. SE 

EFECTUARON MÚLTIPLES CORTES EN EL HIPOCONDRIO DERECHO, CON 

EL PACIENTE EN DECÚBITO DORSAL, SELECC!ONANDOSE AQUEL EN-­

DONDE LA VESfCULA TUVO SU MÁXIMA LONGITUD. SE CONS!DERó--­

VESfCULA NORMAL, CUANDO MIDIÓ 1.5 CM O MÁSi E H!POPLAS!CA­

CUANDO EL VALOR OBTENIDO FUE MENOR DE 1.5 CM. EN AQUELLOS­

CASDS EN QUE LA vesfCULA NO FUE VISIBLE o EL AYUNO ERA ou-
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DOSOo SE REPITIÓ EL ESTUDIO A LAS 24 HRS. LA EXPLORACIÓN 

SIEMPRE SE REALIZÓ POR UN MISMO MfDJCO. EL TIEMPO REQUERL 

DO PARA REALIZARLO FUE DE 10-15 MINUTOS. 

EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL SE CORROBORÓ DE ACUERDO A LA-­

EVOLUCIÓN CLfNJCA y A LOS HALLAZGOS QUIRÚRGICOS v/o NE--­

CROPSIA EN TODOS LOS CASOS. 
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RESULTADOS: 

FUERON UN TOTAL DE 57 PACIENTES REFERIDOS AL SERVICIO POR 

PRESENTAR SfNDROME DE ICTERICIA (OLESTÁTICA NEONATAL• DE­

TALLANDOSE SU ETIOLOGfA EN EL CUADRO JJJ, EN EL PRESENTE­

ESTUDIO• SOLO SE INCLUYÓ A AQUELLOS CON DIAGNÓSTICO DE HN 

AVB. FUERON UN TOTAL DE 42 PACIENTES. INTEGRANDOSE EN-­

GRUPOS. 

DENTRO DEL lER. GRUPO• QUE INCLUYÓ A PACIENTES CON DIAG-­

NÓSTICO DE HN, SE ESTUDIARON 15 PACIENTES, DE LOS CUALES­

SE EXCLUYERON 4 YA QUE EL VALOR OBTENIDO DE LA MEDICIÓN-­

DE LA VESfCULA BILIAR FUE APRECIATIVO (NO SE REPORTÓ LA-­

LONGITUD), QUEDANDO UN TOTAL DE 11. DE fsTos. 10 (91%)--­

FUERON HOMBRES Y 1 (9%i MUJER. EL RANGO DE EDAD ESTUVO -­

COMPRENDIDO ENTRE 1 Y 3 MESES (x= 47 DfAS) QUEDANDO EL---

100% CON UNA EDAD IGUAL O MENOR A LOS 3 MESES (TABLA I),-

0E LOS 11 PACIENTES, SOLO EN UN CASO EL US FALLÓ EN EL--­

DIAGNÓSTICO• YA QUE LA VESfCULA NO SE OBSERVÓ Y SE REPOR­

TÓ AUSENTE. EN LOS 10 RESTANTES• LA LONGITUD DE fSTA FUE­

MAYOR DE 1.5 CM• CON UN PROMEDIO DE 1.8 CM Y UNA DESVIA-­

CIÓN ESTANCAR ! 0.78 (GRÁFICA 1). LA SENSIBILIDAD OBTENI­

DA FUE DE 91% Y LA ESPECIFICIDAD DE 100%. 

EN EL SEGUNDO GRUPO• QUE INCLUYÓ A PACIENTES CON DIAGNÓS­

TICO DE AVB. SE ESTUDIARON 27 Nlílos. EN LOS QUE SE EXCLU­

YÓ 2 EN LOS QUE LA MEDICIÓN DE LA VESfCULA FUE APRECIATI-
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VA (NO SE REPORTÓ LA LONGITUD) QUEDANDO UN TOTAL DE 25. 

DE ~STOSo 11 (44%) FUERON HOMBRES Y 14 (56%) MUJERES.EL 

RANGO DE EDAD ESTUVO COMPRENOIDO ENTRE 1 Y 6 MESES----­

(X= 64 DfAs), QUEDANDO EL 89% POR DEBAJO DE LOS 3 MESES 

DE EDAD (TABLA 11). DE LOS 25 PACIENTES ESTUDIADOS, EL­

US FALLÓ EH 3 CASOS, EN LOS QUE LA MEDIDA OBTENIDA FUE­

DE 1.5 CM REPORTANDOSE COMO NORMAL O DUDOSO. DE LOS 22-

RESTAN~ES• EN 16 NO SE OBSERVÓ VESfCULA Y EN 6 LA MEDI­

DA OBTENIDA FUE MENOR DE 1.5 CM. EL PROMEDIO DE LA LON­

GITUD VESICULAR FUE DE 0.45, CON UNA DESVIACIÓN ESTAN-­

DAR DE ! 0.62 CM Y UN ERROR ESTANCAR DE ± 0.13 CM (GRÁ­

FICA ((), LA SENSIBILIDAD DEL PROCEDIMIENTO FUE DE 88%­

CON UNA ESPACIFICIDAD DE 100%. 



CO~ENTARIO 

EL ESTABLECER LO MÁS TEMPRANO POSIBLE SI LA CAUSA DEL SICN EN 

UN PACIENTE ES DEBIDA A HEPATITIS NEONATAL (FIG, 1) Ó ATRESIA 

DE VIAS BILIARES CF1G. 2) ES VITAL· YA QUE DE tsTO DEPENDE EL 

TIPO DE TRATAMIENTO Y EL PRONÓSTICO. lo ANTERIOR CONTINUA---­

SIENDO EN LA ACTUALIDAD UN PROBLEMA DE GRAN IMPORTANCIA. lAN­

DING PROPONE QUE SON LA MANIFESTACIÓN DE UNA MISMA ENFERMEDAD 

EN DIFERENTES ESTADIOS, LO QUE VIENE A COMPLICAR EL PROBLEMA. 

A PESAR DE QUE fSTAS 2 ENTIDADES CONSTITUYEN DEL 70 AL 80% DE 

LOS CASOS• LA ETIOLOGfA DEL SINDROME ES MÚLTIPLE Y DEBE TENER 

SE PRESENTE CADA UNA DE SUS CAUSAS, CLINICAMENTE SE MANIFIES­

TA DE MANERA SIMILAR Y A PESAR DE EXISTIR MÚLTIPLES EXÁMENES­

DE LABORATORIO, SON INESPECfFICOS. LA GAMMAGRAFfA NOS INFORMA 

SOBRE EL FUNCIONAMIENTO HEPÁTICO, Y QUIZÁ SU MAYOR APLICA---­

CIÓN SEA EN LA EVALUACIÓN DEL FLUJO BILIAR EN PACIENTES CON-­

HN EN RESOLUCIÓN O PARA VALORAR LA PERMEABILIDAD DE LA PORTO­

ENTEROANASTOMOSIS EN POST-OPERADOS DE AVB. MtTOOOS MÁS AGRESL 

VOS• COMO LA BIOPSIA HEPÁTICA PERCUTÁNEA Y LAPAROTOHIA EXPLO­

RADORA• TIENEN RIESGO PER SE Y SU USO DEBE LIMITARSE A AQUE-­

LLOS PACIENTES EN LOS QUE SE HA ESTABLECIDO EL DIAGNÓSTICO DE 

AVB Y REQUIERAN CORRECCIÓN QUIRÚRGICA. 

EL US ES UN MÉTODO NO INVASIVO, RÁPIDO, DE FÁCIL MANEJO Y QUE 

NO EMPLEA RADIACIÓN IONIZANTE. EN EL PACIENTE ICTÉRICO• ADE-­

MÁS DE EVALUAR EL ESTADO DEL HfGADO y LAS vfAS BILIARES Nos-­

DA INFORMACIÓN SOBRE LA EXISTENCIA DE ANOMALfAS COMPLEJAS ASQ 

CIADAS. EN CUANTO A LA VESfCULA BILIAR, ADEMÁS DE PROPORClo--



fIG. 1 CORTE LONGITUDINAL A NIVEL DEL HIPOCONDRIO 
DERECHO IDENTIFICANDOSE LA VESÍCULA BILIAR 
DE LONGITUD NORMAL (1.6 CM)1EN UN RN CON-­
DIAGNÓSTICO FINAL DE HEPATITIS NEONATAL • 

. !f.41<T1Hí: !~iVl>:iJ t:lt!tlUUt~tl/J~bll)4J~t~ rv a~-2~ ... 
P tl!'ESl"i V 8 l" 

; D 5 'i 

fIG. 2 CORTE LONGITUDINAL A NLVEL DEL HIPOCONDRIO 
DERECHO OBSERVANDOSE LA VESICULA BILIAR DE 
LONGITUD DISMINUÍDA (1.4 CM) Y FORMA TUBU­
LAR, EN UN PACIENTE CON DIAGNÓSTICO DE --­
ATRESIA DE VIAS BILIARES. 
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NAR DATOS SOBRE SU MORFOLOGf A DIMENSIONES• NOS PERMITE VA-

LORAR SU FUNCIONAMIENTO EN BASE A LOS CAMBIOS EN SU TAMARo-­

Y/O MODIFICACIÓN DE SU FORMA• CUANDO EL PACIENTE INGIERE UNA 

DIETA GRASA. 

EN EL PRESENTE ESTUDIO• LOS OTROS CASOS QUE FUERON ESTUDIA-­

DOS POR SlCN (Q[, HH, SBEI TIENEN UNA IMÁGEN SONOGRÁFICA CA­

RACTER[STICA QUE NO PLANTEA MAYOR PROBLEMA DE DIAGNÓSTICO Di 

FERENCIAL. EN ranos. MEDIANTE ÉSTE MÉTODO· SE ESTABLECIÓ EL­

D!AGNÓSTICO. EN EL CASO DE LOS PACIENTE CON H!POPLASIA DE--­

VIAS BILIARES• EL DIAGNÓSTICO NO SE ESTABLECE CON LA M!SMA-­

FAC!L!OAD• YA QUE LA MEDIDA SONOGRÁF!CA DE LA LONGITUD VESI­

CULAR NO ES CONCLUYENTE• YA QUE fSTA PUEDE TENER UN TAMA~O-­

MAYOR A 1.5 CM (3 DE NUESTROS CASOS), TOMANDOSE EN CONSIDERA 

C!ÓN PARA EL DIAGNÓSTICO LA ALTERACIÓN DE LA FORMA• LA FALTA 

DE D!STENS!B!LIDAD• LA POCA O NULA MDD!FICAC!ÓN DE SU HORFO­

LOG[A ANTE LA INGESTA DE DIETA GRASA Y EL AUMENTO DE GROSOR­

DE SU PARED. 

SON ESCASOS LOS REPORTES DE LA LITERATURA DONDE SE ESTUDIA-­

LA ANATOMf A ECOGRÁF!CA NORMAL DE LAS Vf AS BILIARES EXTRAHEPA 

TICAS EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO. EN DOS DE ESTOS REPORTES SE 

MIDIÓ LA LONGITUD DE LA VESfCULA BILIAR• PERO EN PACIENTES-­

DE HAS DE 2 Aijos. EN OTRO ESTUDIO SE REPORTA fSTE PARÁHETRO­

DURANTE EL PRIMER A~O DE VIDA. PERO NO SE ESPECIFICA S! se-­

ENCONTRÓ ALGUNA DIFERENCIA ENTRE LOS NEONATOS y Ntijos DE MA­

YOR EDAD. AL IGUAL QUE LOS REPORTES ANTERIORES• COINCIDIERON 

EN QUE HUBO UN INCREMENTO GRADUAL CON LA EDAD. ABRAHSON ESTA 
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BLECE COMO LONGITUD VESICULAR "NORMAL" EN RECIEN NACIDOS Y LAC­

TANTES LA HEDIDA DE 1.5 CM. GREEN ADEMÁS DE MEDIR LA LONGITUD-­

VESICULAR, ESTUDIA OTROS PARÁMETROS COMO SON SU FORMA Y RESPUEi 

TA ANTE LA INGESTA DE DIETA GRASA, CONCLUYENDO QUE LA DISMINU-­

CIÓN DEL TAMARO VESICULAR EXCLUYE EL DIAGNÓSTICO DE AVB. 

ABRAMSON EN UNA PUBLICACIÓN RECIENTE HACE HINCAPIE EN LA ASOCIA 

CIÓN CON ANOHALfAS. CONGfNITAS COMPLEJAS 

TO EN LA VALORACIÓN PREOPERATORIA. 

LA IMPORTANCIA DE fs-

EN M€x1co NO CONOCEMOS DE ALGÚN ESTUDIO DONDE SE HAYA INVESTIGA 

DO LO ANTERIOR. 

EN LA PRESENTE INVESTIGACIÓN, SE TOMÓ COMO BASE LA MEDIDA REPOR 

TADA POR ABRAHSON Y SE ESTUDIARON A PACIENTES PEDIÁTRICOS REFE­

RIDOS POR PRESENTAR SJCN. SOLO SE INCLUYÓ A AQUELLOS CON DIAGN­

NÓSTICO DE HN y AVB. 

DENTRO DEL GRUPO DE HN, SE ENCONTRÓ UN ALTO PREDOMINIO DEL SEXO 

MASCULINO (92%) Y LA EDAD DE MAYOR PRESENTACIÓN FUE DENTRO DE-­

LOS 3 PRIMEROS MESES (91%), LO QUE CONCUERDA· CON LOS REPORTES­

DE LA LITERATURA. DE LOS 12 PACIENTES ESTUDIADOS• SOLO HUBO UN­

FALSO NEGATIVO, YA QUE LA VESfCULA NO SE OBSERVÓ, A PESAR DE--­

SER INTRINSECAMENTE NORMAL. lo ANTERIOR PUDO DEBERSE A COLESTÁ­

SIS INTENSA• QUE CONDICIONÓ ESCASO FLUJO BILIAR Y CONTRACCIÓN-­

DE LA HISHA. EN LOS 11 PACIENTES RESTANTES, LA IMAGEN VESICULAR 

MIDIÓ MÁS DE 1.5 CM• OBTENIENDOSE UN ALTO GRADO DE SENSIBILIDAD 

(91%) Y ESPECIFICIDAD (100%), 
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DEL GRUPO DE AVB, SE OBSERVÓ LEVE PREDOMINIO DEL SEXO FEMENINO 

(5!%) Y LA EDAD DE MAYOR PRESENTACIÓN DENTRO DE LOS PRIMEROS 

ME~ES (82%), QUE IGUALMENTE GUARDA RELACIÓN CON LAS COMUNICA-­

CIONES DE LA LITERATURA. EL HABER TENIDO 3 CASOS CUYA VESfCULA 

MIDIÓ 1.5 CM (CONSIDERADA COMO NORMAL O DUDOSA) PUDO DEBERSE A 

QUE ESTOS PACIENTES ENTRABAN DENTRO DE LA CATEGORfA DE HIPOPLA 

SIA DE VIAS BILIARES• HACJENDOSE NOTAR QUE LOS 3 PRESENTABAN-­

ALTERACIÓN DE LA FORMA, SIENDO TUBULAR• QUE NO HUBO DISTENCIÓN 

EN ESTUDIOS SUBSECUENTES Y SU PARED TENIA UN GROSOR MAYOR AL-­

NORMAL. AúN ASf EL MfTODO ES DE UN ALTO GRADO DE CONFIABILIDAD 

PUES SE OBTUVO UNA SENSIBILIDAD DE 88% Y UNA ESPECIFICIDAD DEL 

100%. 



CONCLUSIONES 

- EL ULTRASONIDO PROPORCIONA INFORMACIÓN AMPLIA Y ESPECI­
CIFICA SOBRE EL ESTADO DEL HfGADO Y VIAS BILIARES EN EL 
NEONATO ICT~RICO. 

- LA MEDICIÓN DE LA LONGITUD DE LA VESICULA BILIAR SE REA 
LIZA EN FORMA RÁPIDA Y SENCILLA.DEPENDIENDO DE LA EXPE­
RIENCIA DEL OPERADOR, TENIENDO COMO ÚNICO REQUESITO IN­

DISPENSABLE EL AYUNO. 

- LA PRESENCIA DE UNA VESICULA CON UNA LONGITUD MAYOR A--
1.5 CH ES MUY SUGESTIVA DE HEPATITIS NEONATAL. 

- LA AUSENCIA O LA DISMINUCIÓN DE EL TAMAÑO DE LA VESICU­
LA ( 1.5 CH) APOYA FUERTEMENTE EL DIAGNÓSTICO DE ATRE­

SIA DE VfAS BILIARES. 

- EL PROCEDIMIENTO MOSTRÓ UNA ALTA SENSIBILIDAD Y ESPECI­
CIDAD.PARA DIFERENCIAR ENTRE HEPATITIS NEONATAL Y ATRE­

SIA DE VIAS BILIARES. 

- EL ULTRASONIDO SE RECOMIENDA COMO PROCEDIMIENTO DIAGNÓ~ 
TICO DE PRIMERA FASE EN EL ESTUDIO DEL NEOflATO Y LACTA!! 

TE CON SINDROME DE ICTERICIA COLESTÁTICA NEONATAL. 



CUADRO 1 

ETIOLOGIA DEL SINDRO"E DE ICTERICIA COLESTATICA NEONATAL 

l. INTRAHEPATICA: 

Al INFECCIOSA: 

HEPATITIS BACTERIANA• SfFILIS CONG~NITA• LISTERIOSIS• TOXO­
PLASMOSIS• CITOMEGALOVIRUS, RUBEOLA, HEPATITIS A O 8, HER-­
PES SIMPLE• COXSACKIE 8, VARICELA. 

8) "EUBÓLrCA: 

S!NDROMES DE llDLMANo DE ZELLIWEGER. DE DUBIN-JOHNSON• DE--­
N1EMAN-PICK Y GAUCHER. GALACTOSEHIA, FRUCTOSEHIA• TIROSINE­
MIA• MUCOVISCIDOSIS• DEFICIENCIA DE ALFA 1-ANTITRIPSINA,--­
ACIOEMIA TRIHIDROXICOPROSTÁTICA, ESTEATDSIS HEPATICA FAMl-­
LIARo HIPOPITITUARISMO. 

C) SINDROHES DE CoLESTASIS FAMILIAR: 

ENFERMEDAD DE BYLER• COLESTASIS RECURRENTE CON LINFAEDEMA,­
COLESTASIS RECURRENTE BENIGNA. 

D) IDIOPATICAS: 

HEPATITIS NEONATAL IDIOPÁTICA• NECROSIS HEPATICA NEONATAL. 

El OTRAS: 

CoLESTÁSIS POR TÓXICOS, HEMANGIOMATOSIS MÚLTIPLE• SfNDROME­
DE BILIS ESPESA. 

2. EXTRAllEPATICAS: 

- ATRESIA DE VIAS BILIARES. 
- HIPOPLASIA DE VIAS BILIARES. 
- QUISTE DE COL~DOCO. 



CUADRO 11 

~ETODOS DIAGNOSTICOS EN LA lA. FASE DEL ESTUDIO DEL PACIENTE 

CON SINDRO"E DE ICTERICIA COLESTATICA NEONATAL.-

l. ESTUDIOS DE LAffORATORIOl 

Al BIOMETRfA HEMÁTICA COMPLETA. 

el RETICULOCITOS. 

el PLAQUETAS. 

Dl BILIRRUDillAS. 

El TRAllSAMltlASAS. 

Fl FOSFATASA ALCALINA. 

Gl PRO TE f llAS POR ELECTROFORESIS. 

Hl PERFIL DE LIPJDOS. 

Il TIEMPO DE PROTROMB ltlA. 

J l URDB 1 LI NOGENO. 

Kl LIPDPROTEINA X. 
Il ALFAPROTEfNA EN SUERO. 

Ml5-NUCLEOTIDASA SANGUfNEA. 

Nl EXCRECIÓll EN HECES DE COLATO MARCADO COll C¡q 

2. ESTUDIOS DE GABINETE: 
Al ULTRASOllJDO DE HiGADO Y VfAS BILIARES. 

Bl GAMMAGRAMA HEPATOESPLÉNICO. 

el PRUEDA DE LA SONDA DUODENAL. 

ni COLANGIOGRAFiA TRAllSOPERATQRIA. 



CUADRO 1 

ETIOLOGIA DEL SINDRO"E DE ICTERICIA COLESTATICA NEONATAL 

l. INTRAHEPATICA: 
A) INFECCIOSA: 

HEPATITIS BACTERIANA· SIFILIS CONGÉ~ITA. LISTERIOSIS· TOxo­
PLASMOSIS. CITOMEGALOVIRUS, RUBEOLA• HEPATITIS A O B, HER-­
PES SIMPLE• COXSACKIE B, VARICELA. 

8) "ETABÓUCA: 

SiNDROMES DE WOLMAN· DE ZELLIWEGER· DE DueJN-JOHllSON. DE--­
NIEMAN-PICK Y fiAUCHER. fiALACTOSEMIA• FRUCTOSEMIA• TIROSINE­
MIA• MUCOVISCIDOSIS• DEFICIENCIA DE ALFA 1-ANTITRIPSINA•--­
ACIDEMIA TRIHIDROXICOPROSTÁTICA• ESTEATOSIS HEPATICA FAMI-­
L!Aíl• HIPOPITITUARISMO. 

C) SINDROMES DE CoLESTASIS fA"ILIAR: 

ENFERMEDAD DE BYLER, COLESTASIS RECURRENTE CON LlllFAEDEMA•­
COLESTASI S RECURRENTE BEi/ 1 GllA. 

D> !DIOPATICAS: 

HEPATITIS NEOllATAL IDIOPÁTICA, NECROSIS HEPATICA NEONATAL, 

E) OTRAS: 

CoLESTÁSIS POR TÓXICOS• HEMANGIOMATOSIS MÚLTIPLE• SfNDROME­
DE BILIS ESPESA. 

2. EXTRAHEPATICAS: 
- ATRESIA DE VIAS BILIARES. 
- HlPOPLASIA DE VIAS BILIARES. 
- QUISTE DE COLÉDOCO, 



CUADRO 11 

METODOS DIAGNOSTICOS EN LA lA. FASE DEL ESTUDIO DEL PACIENTE 

CON SINDROME DE ICTERICIA COLESTATICA NEONATAL.-

l. ESTUDIOS DE LADORATORIOl 

A} BIOMETR!A HEMATICA COMPLETA. 

D} RETICULOCITOS. 

e} PLAQUETAS. 

O} BILIRRUDlllAS. 

E} TRANSAMINASAS. 

Fl FosFATASA ALCALINA. 

G} PROTEfNAS POR ELECTROFORESIS. 

H} PERFIL DE LIPIDOS. 

¡) TIEMPO DE PROTROMBINA. 

J} URODILINOGENO. 

Kl LIPOPROTEINA X. 
¡) ALFAPROTEiNA EN SUERO. 

M}5-NUCLEOTIDASA SANGUiNEA. 

N} EXCRECIÓN EN HECES DE COLATO MARCADO CON C¡q 

2. ESTUDIOS DE GABINETE: 

Al ULTRASONIDO DE H(GADO Y V(AS BILIARES. 

B} GAMMAGRAMA HEPATOESPLÉNICO. 

C} PRUEBA DE LA SONDA DUODENAL. 

o} COLANGIOGRAF(A TRANSOPERATORIA. 



CUADRO 111 

CAUSAS DE ICTERICIA COLESTATICA NEONATAL 
EN EL GRUPO DE PACIENTES ESTUDIADOS. 

ENTIDAD No. 

ATRESIA DE VIAS BILIARES 27 

HEPAT!TIS NEONATAL 15 

HIPOPLAS!A DE VIAS BILIARES 10 

QUISTE DE COLEDOCO 3 

SINDROME DE BILIA ESPESA 1 

HEMANG!OMA HEPATICO 1 

TOTAL = 57 



TABLA 1 
HEPATITIS NEONATAL 

PACIENTE SEXO EDAD LONGITUD VESICULA Ce"> 
1 M 1 MES 1.6 

2 M 1 MES 2.2 
3 M ~3 DIAS 1.6 

~ M 2 MESES o.o 
5 M 2 MESES l. 7 
6 M 2 MESES l. 8 

7 M 2 MESES 2.1 

8 M 2 MESES 2.2 

9 M 2 MESES 2. 7 
10 M 3 MESES 2.0 
11 F 50 DIAS 1.7 



TABLA 11 
ATRESIA DE VIAS BILIARES 

PACIENTE SEXO EDAD LONGITUD VESICULA (cMl 

1 M 43 DIAS o.o 
2 M 45 DIAS 1.2 
3 M 2 MESES o.o 
4 M 2 MESES o.o 
5 M 2 MESES o.o 
6 M 2 MESES 0.9 
7 M 2 MESES 1.5 
8 M 3 MESES o.o 
9 M 3 MESES 1.3 

10 M 3 MESES 1.3 
11 M 4 MESES o.o 
12 F 1 MES 1.2 
13 F 40 DIAS o.o 
14 F 46 DIAS o.o 
15 F 48 DIAS o.o 
16 F 2 DIAS o.o 
17 F 2 MESES o.o 
18 F 2 MESES o.o 
19 F 2 MESES o.o 
20 F 2 MESES o.o 
21 F 2 MESES o.o 
22 F 2 MESES 1.0 
23 F 2 MESES 1.5 
24 F 4 MESES 1.5 
25 F 21 MESES o.o 



No. PACIENTES 

14 
13 
12 
11 
10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 1 

GRAFICA 1 

HEPATITIS NEONATAL 

1 

<1.5 > 1.5 

O.E.= :!: 0.78 
p = <0.001 

LONGITUD VESfCULA (CM) 



No. PACIENTES 

23 -
22 -
21 -
20 -
19 
18 
17 
16 
15 
14 
13 
12 
11 
10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
l 

GRAFICA 11 

ATRESIA DE VIAS BILIARES 

1.5 e::: 1.5 o.o 

D.E.= :!: 0.62 
E.E.= :!: 0.13 

p = <:"0.001 

LONGITUD VES 1 CULA (Cid 
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