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I N T R o D u e e I o N 

Loa cálculos residuales son un proble•a co•6n hoy en d!a tanto 

sn los E,E,U,U, 1 como en la Republica Mexicana,practicandose entre 

5001 000 y 7001 000 colecistectollÍas por afto y realizandose aproxi­

-lládamente en un 15 a 20,: de estas exploraci6n de vías biliares -

para así eli•inar la litiasis residual. 

Se sabe que de un 4 a 15% es la frecuencia de la litiasis res!. 

-dual a nivel 11undial1 c!l!laiderandose la miBlla demasiado elevada en 

la actualidad,De ahÍ el esfuerzo que se ha realizado 1 y sobre todo 

la inquietud por evitar la litiasis residual para así evitarle al 

paciente una segunda cirugía o bien para diS!linuir la 11orbi11orta­

-lidad que significaría de gran beneficio para los pacientes, 

A partir de esto surgi6 la inquietud por nuestra parte de rea.:_ 

-lizar una revisi6n de esta entidad1 en el hospital regional 11 Adol-

-ro L6pez Mateo"del I 0 S,S 0 S0 T,E, 1 para así poder evaluar y consid~ 

-rar perspectivas para la prevenci6n y •anejg de 6ata entidad 1 -

de éste tipo de pacientes. 

Desgraciad .. ente a6n no se encuentra el m6todo ideal para ev1 

-tar la litiasis residual en 61 colédoco 1 pero reflexionando un -

poco en el tratamiento quir6rgico de los pacientes con coledoco­

-li tiasis; no cabe esperar que la elillinaci6n a ciegas de c¡lculos 

a trav6s de una coledocota6ia¡pasando una pinaa de Randall en am­

-bos sentidos del conducto1 sea suticiente para la eliminaci6n de 
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loa mismos,en ocacionea se encuentra tan dilatada la vía biliar -

que un cálculo puede pasar por alto 1 para la pinza de Randall.ASÍ 

llismo la irrigaci6n con una sonda de caucho hacia ambos lados del 

conducto sea suficiente para la elilllinaci6n de los mismos,consid! 

-rando que la eliminaci6n de los cálculos sea más por la buena sy 

-erte del cirujano que por la buena técnica quir6rgica o por la ! 

-xperiencia del cirujano.P.or lo tanto no nos sorprenderá que se -

-hayan ideado métodos de eliminaci6n de cálculos en colédoco,tal -

como la sonda de Fogarty o bien la de loa globos de Glasaman,pero 

recordando que éstos m¡todos con~nuan siendo a ciegas. 

Se tuvo la esperanza de que la colangiografía tranaoperatoria 

a travh del cístico o bien a través de la sonda en 11T11 , sería eu­

• ficiente para elillinar cálculos en él colédoco,pero se ha demos­

-trado que su uso no reduce la frecuencia de la litiasis residual. 

El desarrollo de la endoscopia para el estudio de las vías bi­

·liares, se ha considerado que será suficiente su utilizaci6n ri.ra 

la eliminaci6n en eu totalidad de los cálculos residuales en él -

colédoco bajo visi6n directa1 considerandose a él coledocoacopio -

como el instrumento necesario para el cirujano y en combinaci6n -

con la colangiografía transoperatoria será suficiente para evitar 

la litiasis residual en colédoco. 

Ta11bién a partir de que no existe un método ideal para la pre­

-venci6n de la litiasis residual en colédoco me surgi6 la inquie-
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-tud de evaluar estos •6todos de diagnostico con que se cuentan -

en nuestros hospitales y &l •&todo t~rape6tico que se utiliza para 

el manejo de 6ste tipo de pacientes. 
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L I T I A S I S R E S I D U A L 

La mayor parte de loe cálculos biliares retenidos 1 se encuentran 

en la colangiograf:!a postoperatoria por la sonda en 11T11
1 la cual se 

practica usualmente 10 d!as despu6s de la cirugía realizada, 

En pacientes se descubren los cálculos retenidos posterior al -

retiro de la sonda en "T11
1 y as:! tenemos que el intervalo entre la 

cirug{a original y la sinto•atolog:{a de la litiasis residual puede 

variar incluso de d!as1 se•anas1 meses a afios, 

Una vez que comprobamos la existencia de la litiasis residual -

en lae vías biliares por •edi.o de la colangiograr:!a postoperatoria 

por la sonda en "T", se debe de dejar esta instalada el tie•po que 

se considere suficiente para realizar la planeaci6n del tratamie¡ 

-to inicial para la litiasis residual, 

Pero para fortuna·de los pacientes de litiasis residual se ha -

reportado que algunas veces se llega a expulsar en forma espontá­

·nea el cálculo y sin existir la necesidad de realizar un trata-­

·miento adicional para 6ste tipo de pacientes. 

En una publicaci6n de Bergdahl y Holmlund1 en d6nde 24 de 67 pa­

·cientes(37.5%)el111inaron en forma espontlnea los cálculos reteni­

·dos.tl 5~ de ellos fueron expulzados en los primeros 30 d:!as de~ 

-pu&s de la c1rug:{a1 el 21% fueron expulsados entre los 30 y 90 d!as 

y el 29% fueron expulsados en un lapso mayor de 90 d!as de la ciry 

-g:!a inicial. 

La po~ibilidad de eliminaci6n de los cálculos biliares reteni-
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-dos rué mayor1 cu6ndo su diAmetro era 11epor de 10 ••••Y ade•ás •41 
-tiples1 los mayores de 10 m.11. de dilmetro rara vez se pueden eli-

-llinar en forma asp6ntanea. 

Las opiniones sobre el tratamiento subsecuente da los pacientes 

con cálculos retenidos son muy variables.Una intervenci6n quir4r­

-gica adicional pueda implicar un aumento de la morbimortalidad de 

nuestros paciantes1 la cuál se ha eeftalado hasta en un 4%.Sin e•ba,t 

-go una publicaci6n seftala una frecuencia da complicaciones menores 

del 8.3% sin muertes1 en 69 pacientes raintervenidos por litiasis -

residual en él colédoco. 

Slll.th y col. 1recoll1endan otra reintarYenc16n e6lo en caso de cál, 

-culos de•asiado grandes que causaran aínto11&s clínicos. 

Sin e•bargo1 en otra publicac16n preconiza la intarvenc16n qUi--­

-r6rg1ca in•ediata•ante1 tan pronto como se diagnostique por medio­

de la colangiografía a travlis de la sonda en "T"T• 

Bagdahl y Holmlund coapararon a los pacientes reinterYenidos p,¡¡_ 

-co despuAs de descubrirse la litiasis residual1 con aquellos paci-

-entes que ruaron intervenidos 30 d!as después de la primer cirug!a 

Encontrando que la aorbiaortalidad era más alta en los operados en 

f'or11a temprana1 por lo que recomendan esperar cuando menos 30 dÍas 

después de la cirug{a ori.ginal. 

En la ravisi6n de 152 pacientes con litiasis residual1 Hicken y 

Kc Allister encontraron que por ciertos síntomas1 el ~ necesit6 

operarse en el transcurso da 18 aeses después del procedilliento i­

•nicial y que el 96% da los enfermos presentaron sínto•as y nace-
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-Bitaron cirug!a en el transcurso de 5 añqs, 

La mortalidad en el dltimo grupo fu6 de 3,5%,considerandose ba 

-jo de acuerdo a publicaciones anteriores1 pero es de llamar la a-

-tenci6n que en nuestra revisi6n de 200 pacientes,en los dltimos 

dos años1 la •ortalidad 1 la morbilidad de los pacientes a qui6nes 

se les realiz6 7a sea reintervenci6n quirdrgica para la extracci6n 

de la litiasis residual o bien la extracci6n por •edio de radial~ 

-g{a invasiva1 siendo la morbimortalidad en nuestros hospitales de 

C>;,con gran significancia en relaci6n a lo publicado en la litera 

-tura •undial, 
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METOIXJS DIAGNOSTICOS PREVENTIVOS 

Es conveniente •encionar los •6todos dilignosticos con que se -

cuenta en la actualidad para la exploraci6n de las vías biliares 

en el transoperatorio1 para que de ésta •anera se pueda evitar la 

litiasis residual en 61 col&doco. 

Es interesante mencionar que M1rizzi en 1932 introdujo la co­

-langiograf!a operatoria1 ex:l.stiendo a partir de entonces numero­

•SOS estudios que han co•probado su valor en los pacientes inte~ 

-venidos quirdrgicamente de c&lculos de las vías biliares.tl uso 

rutinario de la colangiograf!a tranaoperatoria ha disminuido de -

•anera i•portante 11 nG.ero de exploraciones negativas del col6-

-doco y a existido un aumento en el descubrimiento de cálculos no 

sospechados. 

La colangiograf!a operatoria con frecuencia proporciona resul 

-tados negativos y falsos positivos,adn realizandose en fol'l!a me-

-ticulosa,El uso de equipo adecuado de radioscopia transoperatoria 

la intensificaci6n de la i•agen y el monitoreo del video,permiten 

la observaci6n constante durante la infusi6n del aedio de contra§. 

-te y mdltiples radiograr!as circunscritas,con la mínima radiaci6n 

para el paciente y el cirujano, 

Pero debido a los altos costos de éste equipo,es realmente pro­

-hibitivo para nuestros hospitales1 adn cuándo es los más adecuado 

para diagnosticar la coledocolitiasis y para evitar la litiasis r~ 

-siduai, 
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De ah! que al realizar éste tipo de estudios con aparáto da Rx 

portátil es con lo único que se cuenta en nuestro medio hospita­

-lario y caei siempre siendo de aala calidad y tratandose de mo-

-delos antiguos. 

Y as! tenemos que la colangiografía con resultados falsos po­

-sitivos son más frecuentes que los falsos negativos, 

DI.versas •aniobras sencillas mejoran la calidad y la precisión 

de las colangio grafías transoperatorias.Siendo necesarias el gi­

-rar al paciente con el costado Ízquierdo del llismo hacia arriba 

para que de esta manera apartar 61 col6doco de la so•bra opaca de 

la coluana vertebral.Maniobra que no se toas en cuenta en la aa­

-;roría de las veces que s'e toaa colangi.ograt!a transoperatoria -

en nuestro aedio hospitalario del I,S.s,s,T.E.,y aún cuando se -

encuentra establecido desde eJ_ ·.punto de vista radiológico, 

Taabi6n hay que evitar la introducción de burbujas de aire al 

realizar el estudio ya que los cálculos rara vez son tan perfec­

-ta•ente tan redondeados y con frecuencia se pueden diferenciar 

de las burbujas de aire por éste pequefio detalle. 

Los pequefios cálculos se ocultarán sí se inyecta un coloran­

-te demasiado concentrado,eiendo lo ideal una dilución entre --

25• y 35• de Hypaque o Biligrat1na,proporcionando con esta dilu­

-ción una imagen adecuada de las vías biliares sin ocultarnos -

loa cálculos pequefios. 

Es necesario hacer dos exposiciones radiograficas con el •edio 

de contraste: 
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La pri•era exposici6n se realiza después de la 1nfusi6n de 5-

a 7 ml. 1 de •edio de contraste y la segunda exposici6n después de 

la infusi6n de 10 a 15•1. 1 de medio de contraste, 

La pri•era infusi6n va a cubrir los conductos biliares y así 

se evitará que los cálculos biliares pequeños se oculten1 y muy -

especialmente en conductos biliares dilatados, 

La segunda infusi6n nos va a perlllitir observar mucho mejor -

los conductos distales y proximales1 y de ésta manera se confir­

-mará el paso del medio de contraste al duodeno, 

Se debe de suspender la infusi6n del •edio de contraste antes 

de la expoeici6n a los Rx1 para así evitar la movilizaci6n de los 

cálculos por le turbulencia del •edio de contraste.Para obtener 

una i•agen 6pti•a de la regi6n del ampula de Vater,Whitesell re­

•cOllJ.enda realizar una •aniobra de Kocher y colocar una placa -

dental de Rx1 en una bolsa de hule estAril directamente por deb! 

-jo del colédoco distal;teniendose poca experiencia con ésta tA~ 

-nica y existiendo pocas publicaciones con la lllis•a técnica, 

En nuestros hospitales del I.s,S,S,T,E.,existe mucha contro­

-versia en cuanto a la diluci6n del medio de contraste y más aún 

de acuerdo a la lateralizaci6n del paciente para la toma de la c2 

-langiografía transoperatoria;ein existir un protocolo ya esta-­

·blecido 1 bien definido para la toma de éRte estudio de Rx, 

Por lo cuál se puede to•ar esto co•o una falla diagnostica de 

litiasis residual¡ya que existen cirujanos que utilizan incluso 

diluciones hasta de un 5o,11 concentraci6n que varía bastante de a­

-cuerdo a lo •encionado en la literatura mundial. 
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Los defectos intraductales de llenado son la indicación colan­

-giográfica ·más precisa para explorar él colédoco.Siendo muy va-

-riables los resultados sobre la precisión de la colangiografía 

transoperatoria,Así tenemos que Marks y col,,señalaron una preci­

-sión del 98%.Siendo la prescencia de un colédoco mayor de lOm,m, 

y la disminuci6n del flujo del medio de contraste hacia él duodi 

-no una causa de que la precisión disminuyera a un 75% y 88% , 

Hicken y Me Allister señalaron que en sus publicaciones,él nú­

-•ero de coledocotomías negativas se redujo a un 90% con la intr~ 

-ducci6n de la colangiografía transcísticas. 

Jolly y col,,publicaron una tendencia similar con 78% de recu­

-peración de cálculos en pacientes con colangiografía intraopera-

-toria positivas. 

Existe una revis i6n de 500 pacientes consecutivos sometidos -

a colecistectom!a,en quienes se practicaron colangiografías tran~ 

-císticas;Farha y Pearson encontraron que en 69 pacientes había -

indicaci6n clínica para explorar él colédoco,en 29 pacientes de -

estos mismos,se encontraron cálculos;lo que nos indica un índice­

de precisi6n de las indicaciones clínicas del 42%,De los pacientes 

restantes de ésta serie,que no había indicación clínica para la -

exploraci6n,en 26 pacientes de 36 pacientes con colangiografías 

anormales se encontraron cálculos en la exploraci6n del colédoco, 

Esto constituye el 6% de los cálculos no sospechados en pacien 

-tes sin indicaciones clínicas para la exploraci6n del colédoco -

Hubo cálculos palpables en él 12.?%,él colédoco se encontr6 dila-
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-tacto en un 60%;había pancreatitis en un 30% y ál cístico se en­

·contraba dilatado en un 16.3%. 

En otras publicaciones,se encontr6 que Al uso rutinario de la 

colangiogratía transcística posterior a la colecietectoll!a,la 

frecuencia de cálculos no sospedlados en ál coládoco vari6 de un 

4 a 10% en pacientes sin indicaciones clínicas firmes que justi­

·ficaran la exploraci6n del coládoco. 

Así tenemos que el valor de la colangiografía transcística d~ 

-rente la colecistectom!a resalta,porque en una publicaci6n se -

reporta la recuperaci6n de cuando menos un 40% de los cálculos -

de 1 cm., o menos de diámetro.Mis sin embargo tenemos que Gardner 

s6lo encontr6 un 6.5% de c'lculos intraductales en pacientes con 

conductos normales y Baker reporta el 5.3%. 

Gardner tambián encontr6 que la colangiografía transoperatoria 

es muy importante para identificar c'lculos intrahep&ticos y que 

su frecuencia era de un 4.6.,siendo apoyado por Gardner,Jolly. 

Ae ha sugerido que la colangiografía postexploraci6n a travás 

de la sonda en "T" antes de cerrar el abdomen es un procedimiento 

importante aun ado a la exploraci6n del coládoco. 

Existe una publicaci6n de Hicken y McAllister,los cu6les pu­

-blican que en un 15% de las coledocotomías para extracci6n de -

cálculos,tuvieron que abrir nuevamente el coládoco por haber pas~ 

-do por alto cálculos que se encontraron en el estudio posterior 

a la exploraci6n.señalando Gardner que hubo cálculos residuales -

en pacientes con colangiografías postexploraci6n normal.Más sin -
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embargo,en los pacientes en quienes no se practic6 colangiografía 

postexploraci6n,hubo un 18% de retenci6n de cálculos en colédoco, 

También encontramos una publicaci6n contraria a esta última,­

en d6nde refiere Hall y col,,que la colangiograf!a postexplora-­

-ci6n,no diaminuy6 la frecuencia de retenci6n de cálculos cuándo 

se coapar6 con un grupo de pacientes en quienes no se practic6 -

la calangiograf!a transaperataria, 

Desgraciadamente en nuestro medio hospitalario del I,S,S,S,T,E, 

no se encontr6 ningun trabajo referente a la eficacia de la colan 

-giograf!a transoperatoria en nuestro propio medio,eJd.stiendo co• 

-mo veremos posteriormente,un porcentaje demasiado bajo en 61 uso 

de la colangiograt!a transoperatoria en forma rutinaria para cual 

-quier tipo de cir111g!a de y{as biliares,•• parte por la carencia 

de personal tAcntco disponible las 24 hrs,,en los quirotanos de -

nuestros hospitales.Pero hacemos notar que a pesar de ésta caren­

-cia,el Índice de litiasis residual es casi la llisma o quizas me­

•nar ·que lo reportado en la literatura mundial.Y esto quizas se -

deba a la interpretaci6n que se les da a las placas de RK en el -

transoperatorio,por nuestros cirujanos y residentes y no tanto a 

la calidad de las placas de Rx, 
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USO DEL COLEDOCOSCOPIO INTRAOPERATORIO 

Las limitaciones y exploraci6n indirecta de la colangiogratfa 

transoperatoria ha estimulado la investigaci6n de mAtodos más -­

p re cisos y directos para valorar los conductos biliares durante 

la colecistectomfa y la exploraci6n de las vías biliares. 

Los primeros esfuerzos para observar el interior del &rbol bi­

-liar durante la cirug!a fueron Bakes en 1923,cuando desarroll6 -

un instrumento burdo que per.iti6 una visualizaci6n lillitada 0 A -

partir de entonces aparecieron diversos investigadores creadores 

de aparatos con diversas aodotocaciones,y no rué sino hasta 1965 

en que Shore y Lippaan introdujeron el primer coledocoscopio fl~ 

-xible de 6 m.m.,de di&.etro a partir de entonces las inovasiones 

por parte de los japoneses quienes disefiaron equipos de coledoco~ 

-copia flexible con irrigadores y otros medios para extracci6n de 

cálculos,eiendo estos equipos flexibles muy superiores a los eq\11 

-pos r!g1dos0 

La coledocoscop{a intraoperatoria s6lo es útil una vez que se 

ha decidido explorar el colAdoco Ja sea por critorios clínicos ~ 

bien por hallazgos colang:l.ogr&ficos a través del cístico.tete m! 

-todo de exploraci6n tiene como ventajas la facilidad para obse¡ 

-var directlUlente el &rbol biliar en oposici6n con él método in-

-directo de los estudios radiol6gicos. 

Así tenem os qye Griffin señala que es un método moderno útil 

e importante que nos va a ayudar a interpretar los defectos de -

llenado colangiográficos dudosos y además nos permite observar ! 

-decuadamente y en forma directa el árbol biliar. 
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Existe una publicación de Brocks quién compara la colangiogra­

-f!a transoperatoria con la endoscopia en 32 pacientes .De los -

cuále~ 14 tenían conductos de calibre normal y en 4 de ellos los 

estudios de colangiograf!a fueron de mala calidad,más sin embar­

-go "el estudio con el coledocoscopio mostró conductos normales 

y en 18 pacientes los conductos se encontraron dilatados y ade­

-más la coledoco~copia aclaró los hallazgos colangiográficos de 

11 pacientes. 

Shore y Shore publicaron una serie de 100 pacientes a qui~nes 

se les practicó endoscopia flexible durante la coledocotom!a y -

encontraron que en 61 22% de los mismos,el endoscopio descubrió 

cálculos que habían sido pasados por alto.En 10 de elloe se en-­

-contraron en el conducto distal y él resto se localizaron en los 

conductos hepáticos.Taabi6n seftalan estos mismos autores que Al -

coledocoscopio fué utilizado para diferenciar entre espasmo del -

esfínter de Oddi y obstrucción por cálculos. 

Se ha tratado de determinar el tiempo óptimo y más adecuado -

en que se debe utilizar 61 coledocoscopio durante la coledocoto­

-m!a y as! tenemos que Keighley y Kapas utilizando un endoscopio 

r!gido,encontraron que utilizandolo antes de la exploración no e­

•ra dtil1 más sin embargo cuando lo practicaron despuáe.de la mis• 

-ma,encontraron cálculos que habfiln sido pasados por alto en 13 

de 73 pacientes. 

Nora y col.,utilizando un instrumento r!gido,encontraron cál 

-culos residuales después de la exploración usual del col6doco en 

1 de 4 pacientes y tambi6n confirmó que 61 uso del coledocoscopio 
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rué.dtil en el tratamiento de los cálculos impactados.Sefialando 

una frecuencia de 1,9% de retenci6n de cálculos no sospechados a 

pesar de la coledocoscopia e indicaron que Aste método no subst1 

-tuye a la colangiografía transoperatoria sino que lo co•plementa. 

Feliciano y col. 1 publicaron que · . existe un Índice de 9% de -

retenci6n de cálculos en Al col6doco1 en pacientes sometidos a co­

-ledocoscopia y del 8.9%en quienes se les hizo coledocoscopia du-

-rante la exploraci6n rutinaria.Ade•ás sigirieron que la coledo--

-docoscopia no reduce la frecuencia de litiasis residual1 sin emba¡ 

-go en 61 14• de los pacientes se encontraron cálculos que habían 

sido pasados por alto con los •Atodos usuales de exploraci6n, 

Las co•plicaciones de Aste procedimiento son .Íni•as;en una p~ 

-blicaci6n se reportan un 4• de infecciones al parecer relaciona­

•das con la endoscopla,no se encontraron publicaciones que repor:: 

-ten muertes por Aste m6todo. Conciderandose que la experiencia -­

t6cnica necesaria para el uso de estos in.~trum.;nt1''" ae eumamente 

m!nimo y ss pUede dominar rápidamente con poca práctica y en par­

-ticular con Al coledocoscoplo rígido. 

Y así tenemos que Al coledocoscopio debe de ser parte del equi 

-po con que se debe contar por parte de los cirujanos y siempre -

se debe de co•b:l.nar con él uso rutinario de la colangiograr!a tr! 

-nsoperatoria para la exploraci6n del colédoco. 

Siendo el coledocoacop1~ un aparato de un alto costo1 dificil-­

•mente se puede contar con uno de ellos en nuestros hospitales y 

cuando se llega a contar con 61 miSllO su uso es bastante limitado 

en relaci6n con el horario de su disponibilidad.Y ésto nos va a -
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a limitar el estudio adecuado de los pacientes a quienes se les s2 

-mete a una exploraci6n de vías biliares sin tomar en cuenta mu-­

•Chas veces del horario para su uso y esto obviamente va a reper­

-cutir en el Índice de la litiasis residual, 

Ojala que se pudiera contar con &ate aparato en forma rutinaria 

en cualquier cirug{a de vías biliares ein importar horario,sobre -

todo en la cirugía de urgencias, 
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TRATAMIENTO MEDICO 

En un esfuerzo por evitar una nueva reintervenci6n quirúrgica 

y la consiguiente morbimortalidad y altos costos que represen-­

-tan para las instituciones,durante los últimos años se ha desa-­

•rrollado un gran número de métodos no quir6rgicos para el trata­

•miento de la litiasis re.si.dual. 

En pacientes que tienen instalada una sonda en 11T11 ,éstae téc­

·nicas han incluido la disoluci6n1 él lavado y la eletracci6n de -

los c&lculos del colédoco.En quienes no hay acceso al colédoco a 

través de la sonda en 11 T11
1 la papilotoiña traneduodenosc6pica se -

ha constituido en una alternativa factible para evitar la reinte¡ 

-venci6n quir6rgica. 

DISOLUCION 

La llll)'Or parte de loe cálculos que se observan en el mundo o­

-ccidental estab compuestos de colesterol y se cree que se forman 

por una sobresaturaci6n de bilis ·can ésta substancia. 

En los primeros intentos para disolverlos se utilizaron salven 

-tes org&nicos. 

Se encuentra la publicaci6n de Best y cal. 1 quiénee comprobaron 

que él éter y él cloroforllo eran los más eficaces para disolvor 

los cálculos biliares.Pero Pribam señal6 con éxito completo en el 

tratamiento de 51 pacientes con litiasis residual instilando éter 

a través de una sonda en "T".Sin embargo como lo señalaron Way y 

Matson 1él éter se vaporiza en cifras inferiores de temperatura del 

organismo y el aumen to de volúmen por la vaporizaci6n,eleva la -
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presi6n en él árbol biliar y empuja él cálculo en lugar de disol­

-verlo. 

También se ha utilizado el lavado con flujo rápido;con ésta té~ 

-nica se crea una coleresis aumentando a los enfermos con las sa-

-les biliares,como lo describen Cole y Harridge inyectando grandes 

volW!!enes de l:!quido 1 por lo general salino,por la sonda en "T" con 

o sin agentes para rela"jar los esfínteres.También se ha descrito -

la inyecci6n forzada de líquido en la sonda en 11T11 para eliminar -

los cálculos. 

Actualmente estos métodos no ne utilizan por las complicaciones 

sépticas que acompafian a los aU111entos de presi6n de las vías bili­

-ares. DI.sol viendose actualmente con la inrusi6n de Methyl-tert-B~ 

-tyl éter con infusiones de 8 a 11 1111., por dos d!aa consecutivos 

existiendo una toxicidad baja a ésta substancia y disminuyendo la 

misma con una reducci6n de la dosis de la misma. 

Tam bién se ha recomendado el coleto s6dico o Capmul,porque la 

solubilidad del colesterol depende de las sales biliares y de loa 

fosfolípidos,y aumentando la concentraci6n de las sales biliares 

se incrementa la solubilidad del colesterol en la bilis y en con­

-secuencia se disuelve el cálculo.~sta técnica ha sido descrita -

por Way y col.,utilizando éste método 1 lograron disolver cálculos 

en 12 de 22 pacientes después de 13 a 14 días de infusi6n.La Óni­

-ca complicaci6n importante rué la diarrea la cual se puede con-

-trolar con colestiramina.Reduciendose la complicaci6n de sepois 

vigilando cuidadosamente la presi6n de la soluci6n que se admini~ 

-tra.Existiendo otras publicaciones1 las cuales confirman la efic! 
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-cacia de la infusi6n de colato de sodio a través de la sonda en 

"T" para el tratallliento de la litiasis residual. Siendo utilizada 

ésta técnica para disolver los cálculos de colesterol y siendo -

menos satisfactorio su uso en los cálculos se encuentran en los -

conductos intrahepáticos en lugar de encontrarse en él colédoco. 

Sin haberse encontrado la utilizaci6n de éste método para el -

manejo de la litiasis residual en nuestro medio hospitalario en -

él I.s.s.s0 T0 E., 1 que es digno de considerarse en cuenta cuando 

se carece de coledocoscopio,sobre todo el flexible,la canastilla 

o bien que el riesgo quirúrgico del paciente sea alto.Por lo cual 

se debería utilizar y realizar trabajos de investigaci6n con es­

-tes eubstancias,en nuestro •edio hospitalario co•o una eltarna-

-tiva más para el •anejo de la litiasis residual. 

EXTRACCION DE CALCULOS RESIDUALES 

Mondet describi6 por pri•ere vez la extrecci6n de cálculos r~ 

-siduales,con un •étodo en el que se pasaba una pinza por el tri 

-yecto fistuloso de la sonda en "T"; encontrando se también una pu 

-blicaci6n de Lald.s y ·col.,en d6nde describen una combinaci6n de 

maniobras por el trayecto fistuloso de la sonda en 11T11 bajo ra-­

·dioscollia 1 con laYado.M6s sin embargo encontramos que Mazzarie­

·llo refiri6 ésta técnica y public6 el 92% de éxitos en 220 pa--­

•Cientes con litiaeis residual tratados mediante la introducci6n 

de pinzas rígidas y flexibles por el trayecto de la sonda en "T" 

bajo control radiol6gico continuo, 

Con la sonda flexible,fué introducida en 19?9 por Burhome,se -

simp lif1c6 más esta técnica.Recolllienda retirar la sonda en "T" -
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a las 5 semanas de haber sido instalada,con la finalidad de perJD! 

-tir la maduraci6n del tra7ecto fistuloso.Es introducida una son-

-da manejable y flexible por el trayecto fistuloso y se_pasa en -

sentido proximal y distal por él árbol biliar bajo control radio­

-lógico.En seguida es pasada una canastilla a través del mismo tr! 

-7ecto fistuloso más allá del cálculo,se abre la misma y se intr~ 

-duce el cálculo en ella. 

Burhane recomienda dejar una sonda en 11T11 ndmero 14 Fr,,dura11. 

-te la coledocotollÍa original.En la revisi6n de 612 casos de 39 -

hospitales en que se utiliz6 eeta técnica señal6 un 91% de éxitos 

en la eliminaci6n de cálculos residuales;la mortalidad total rué 

del 5~0 e:ld.stiendo perforaci6n del trayecto fistuloso en 7 pacien­

-tes.pancreatitia en 2 pacientes• fiebre en 2 pacientes y un 'papi-

-10 .. diagnosticado erroneaaente coao cálculo en 3 pacientes.se -

necesit6 cirugf.a en 58 pacientes;55 para eliminar la litiasis re­

-sidual y uno para drenaje de colecci6n biliar subhepática•y uno 

llás por un papiloma del conducto biliar que se incluy6 en la ca­

-nastilla y otra finalaente con cálculo atrapado en la canastilla, 

Esta técnica no es dtil en los conductos intrahepáticos¡en es­

-tas circunstancias se repite la colangiograf!a basta que se ba -

desplazado él cálculo hacia el conducto hepático com6n y en ese -

•omento se elimina, 

El deseo de mejorar la limitaci6n de la extracci6n radiol6gica 

llevo a la extracci6n endosc6pica fibro6ptica a través del traye~ 

-to fistuloso de la sonda en "T"ela cual fu6 descrita por primera 

vez en 1975 utilizando un broncoscopio que se pas6 por el mismo ~ 
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para eliminar los c!lculos residuales en 2 pacientes.Esta técni­

-ca pend.ti6 observar en forma directa el c!lculo residual para 

ayudar a la extracci6n y as! evit6 la radiación extensa relaci~ 

-nada con los •étodos radiol6gicos de extracción. 

Ya11akawa y col., examinaron en 35 pacientes el árbol biliar -

a trads del trayecto fistuloso de la sonda en "T" con un colado~ 

.!l,Oscopio flexible durante la extracción de la sonda en "T",encon­

-trandose litiasis residual la cual se resolvi6 · utilizando una -

canastilla y una sonda con punta en globo en 4 pacientes.se encuen 

-tra ade•ás la publicaci6n de Moas y col. 1 quienes extrajeron 35 -

cálculos en 17 pacientes encontrando que la técnica ayudó a diferen 

-ciar ••tre burbujas de aire 1 de litiasis residual. 

Birkett 1 Willi .. s describieron la elilllinación de 49 cálculos -

en 23 pac1entee1 1!d.n que en ninlUllO de ellos fuera necesario hacer 

una nueva intervenci6n quir6rgica o bien uti¡izar cualquier otro 

tipo de •átodo de extracci6n o disolución. 

Es i•portante dejar no ••nos de 4 semanas la sonda en 11T11 del 

n6mero 18Fr. 1 para-as! dar tie•po a que se estableeca el trayecto 

fistuloso de la son~a.La obaerYac16n directa del cálculo ayuda nQ 

-table•ante a eliminar loe cálculos impactados o bien los intrahe-

-páticos. Al terminar el procedimiento se coloca una sonda de cau-

-cbo en el trayecto fistuloso de la sonda en 11T11
1 para drenar dura!!, 

-te toda la noche la bilis y además para realizar una colangiogra-

·fÍa de contirmaci6n1 al d!a siguiente. 

:SO nuestro trabajo de investigación encontramos que unicamente 

a 2 palientes sa les realiz6 un .. nejo por medio de radiología iB 

-vasiva(canastilla)1 las cuales se realizaron a las 5 semanas de -
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haber realizado la cirugía inicial y obteniendose resultados sa­

·tisfactorios con la extracci6n de los cálculos retenidos en los 

pacientes y sin existir ninguna complicación posterior al proce­

·dild.ento. 

se debería dar apoyo por parte de las autoridades de los divet 

-sos hospitales del I.s.s.s.T,E. 1 sobre todo a los servicios de RlC 

ya que éste procedimiento se ha confiraado que existe un riesgo -

llÍni•o y una reducci6n de costos muy i•portante,con éste tipo de 

pacientes en relaci6n al manejo quirúrgico,C6mo se ha visto que 

se realizan en nuestros hospitales como manejo inicial el manejo 

quirúrgico para tratar la litiasis residual desaprovechando a ei 

-celentes endoscopistas con que canta.os. 

PAPILO'l'OMIA TRANSDUODENOSCOPICA 

Para los pacientes con c¡lculos retenidos,en quiénes no es p~ 

-sible realizar el acceso al árbol biliar a través del trayecto -

fistuloso de la sonda en 11T11
1 as! tenemos que existe una publica­

-c16n de Demling y col, 1 quiénes introdujeron la papilotollÍa tran~ 

-duodenosc6pica como alternativa para evitar la cirug!a, 

Se realizó bajo sedación intravenosa una duodenoscopia de vi-­

·sión lateral con él paciente en decúbito lateral izquierda en u­

•na mesa de fluoroscopia,Una vez que se identifica él ampula de -

Vater se introduce un cateter a través de la ampula para realizar 

un estudio radiológico del árbol biliar distal y así delinear la 

anatomía del mismo.se introduce después él papilotomo en el esfín 

-ter de Oddi y se orienta el alambre hacia arriba,rotando adecua-
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-damente él duodenoscopio.La incisi6n en la papila debe ser entre 

1 y 2 cm.,posteriormente ae introduce la canastilla de Dormia en 

él árbol biliar,se identifica él cálculo y se extrae bajo visi6n 

directa el llis•o xon la canastilla. 

Se encontraron publicaciones de Koch y col.,quiénes tienen u­

-na serie de 267 pacientes con cálculoe y estenosis papilar en -

quienes se practicaron 254 papilotom!a con éxito.En los restantes 

pacientes no rué posible pasar el papiloto•o dentro del esfínter 

de Oddi.De 222 pacientes con litiasis residual,a 108 pacientes se 

les elillinaron los cilculos en forma espontánsa,a 84 se les extr~ 

-jeron con endoscopia y a 12 por medio de la cirugía.Esto nos da 

un ~ de extracciones totales por éste •étodo,correspondiendo -

a las siguientes coaplicaciones;existieron 7 episodios de pancr! 

-titis leye1 2 casos de pancreatitis grave con recuperaci6n de to­

•dae los pacientes.Hubo he•orragia en 7 pacientes,perforaci6n r! 

-troperitoneal en 8 pacientes1 peritonitis en 3,colangitie en otros 

3 pacientes y lesi6n por el endoscopio o canastilla en 1 s6lo pa­

•Ciente0Seis casos(2.5~)necesitaron laparatom!a de urgencia él -­

cual correspondi6 al 12.~ del total de pacientes. 

En nuestros hospitales del I.s.s.s.T.E,,se cuenta con excelen­

-tes servicio de endoscopio y con gente muy capaz pero desgracia­

·damente se carece de la canastilla de Dormia,por lo tanto esto -

condiciona a descartar éste excelente método para él manejo de la 

litiasis rsidual y se inclinan al método quirúrgico,aún cuando sig 

-nifica una mayor morbimortalidad para él paciente. 
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OBJETIVOS 

La litiasis residual es considerada como una complicaci6n de 

la cirugía de las vías biliares y de la vesicula.De ah! que nue,i¡ 

•tros objetivos del presente trabajo de investigaci6n asten ene~ 

•lli.nados a conocer la incidencia de la litiasis residual en el -

hospital regional"Adolfo t6pez Meteos" del r.s.s,S,T,E,, en ----­

México,D0F01además de tratar de deterllinar los métodos diagnosti­

-cos con que se cuentan en la actualidad en éste hospital, 

adem&s analizaremos perspectivas y aoluciones,sobre los métodos 

diagnosticos y de trat!lll:l.ento para él manejo de la litiasis res!, 

-dual no quirúrgica. 

Y por último determinar errores en él diagnostico transoperat~ 

-rio con los métodos con que conta.os en nuestro hospital1para a­

·si tratar de disllinuir la incidencia de la litiasis residual y • 

t .. bién d1SllinU1r los costos que significan para la instituci6n -

este tipo de pacientea1aobre todo en lo referente al die cama. 

Ya que a! ae contara con cualquiera de los ••todos no quirúrgi 

-coe se disminuiría el costo en fo!'llla muy importante.ntsllinuyendo 

también la morbimortalidad que significaría para nuestros pacten 

-teG• 
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MATERIAL Y METQ!X)S 

~l presente trabajo se realiz6 en base a la reviai6n de 200 -

expedientes clínicos1 en un tiempo estimado de septie•~re de 1984 

e sep tiembre de 1(186 en 61 hospital regional "Adolfo LÓpez Matees" 

del r.s,s,s.T,E.,en M6xico 1 D,F. 1 siendo un estudio retrospectivo y 

transversal. 

se solici t6 la participaci6n de los departamentos del archivo -

clínico y de estadisticas del propio hospital.Y gracias al depar­

-tamento de estadisticas que nos facilit6 61 nÚ•ero estadistico -

de la litiasis residual y de las coleciatectonúas1 facllitando de 

esta manera el rastreo de expedientes clínicos en el archivo cli­

-nico. 

Nueatro grupo problema correspond16 a la revisi6n de 200 expe­

-dientes de los cuales 11 correspondieron al diagnostico de liti~ 

-sis residual, 

Correspondiendo el 6?.5% del total de pacientes alsaxo femenino 

1 61 resto(32.5%)al sexo .. sculino. 

Los criterios de inclus16n fueron los siguientes: 

Se incl11Yeron dentro del trabajo a los pacientes con los sigui 

-entes criterios: 

a,-Todoe los pacientes poetoperados de colecistectoaia,sin toma 

de colangiografla transcistica transoperatoria, 

b.-Todoe los pacientes poetoperados de colecistectorda con toma 

de colangiografla transcistica transoperatoria, 

c,-Pacientee postoperadoe de colecistectonúa con E.V,B. sin to• 

•ma de colangiogratla tranBoperatoria, 
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d.-Pacientes postopsrados de colecistectom!a con E,V.B, y to­

-ma de colangiografía transoperatoria. 

e.-Pacientes postoperados de colecistectom!a con E,V~B, 1 con ex 

-ploraci6n coledocoscopica y colangiografía transoperatoria. 

t.-Pacientes postoperados de colecistectom!a de urgencia con -

o sin EVB(según él caso). 

g.-Pacientes postoperados de colecistectomía electiva con o sin 

E.V.B. 1 según el caso. 

ho•Pacientes de ambos sexos y cualquier edad. 

Los criterios de exclusi6n fueron para todos aquellos pacientes 

que tengan el diagnostico de neoplasia de vías biliares1 vesicula y 

p&ncreas. 

A todos aquellos pacientes que al ser intervenidos de urgencia 

y al encontrarse en mal estado general y con el tin de disminuir 

los tiempor quirúrgicos y de anestesia1 no fuera posible realizar 

una adecuada exploraci6n de las vías biliares con la toma de una 

colangiografía transoperatoria. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en él presente trabajo son los siguieA 

-tes: 

Se encontr6 que de los 200 pacientes revizados 61 32% que co-­

-rresponden a 65 pacientes fueron del sexo masculino 1 de los cuales 

3 de ellos tuvieron el diagnostico de litiasis residual, 

El 6?,5% que corresponden a 135 pacientes1 fueron del sexo fem~ 

-nino 1 de los cuales a 8 pacientes correepondi6 el diagnostico de 

litiasis residual(ver gráfica 1), 

La edad máxima ru6 de 83 aftos y la edad mínima ruA de 18 años., 

correspondiendo a la edad de moda la de 35 aftos¡de los cuales la 

segunda edad más frecuente que le sigui6 fu6 de 38 a. 1 posteriormen 

-te le sigu6 la edad de 30 años y finalmente la más frecuente que 

le sigui6 fu6 la de 45 aftos de edad, 

Se realiz6 cirugía electiva en el 90% del total de pacientes re 

-'fizados los cuales corresponden a 180 pacientes.(ver gráfica 2), 

Además se realiz6 cirugía de urgencia en 61 10% del total de P! 

-cientes el cual corresponde a 20 pacientes,(ver gráfica 2 ), 

Existiendo el antecedente de ictericia antes de la cirugía ya 

sea de urgencia o bien electiva en el 8% del total de pacientes1 el 

cual corresponde a 16 pacientes de los cuales el 4%(8 pacientes) -

tuvieron el diagnostico de litiaoi~ rccir'.uel ciet·r,ueá de la cirugía 

inicial, 

De los 200 expedientes revizados ~l 74~1 corresponcli6 él diagno¡¡, 

-tico de colecistitis cr6nica,siendo un total de 148 pacientes con 

Aste diagnostico,De los cuales ninguno present6 la complicaci6n -
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de cálculo retenido en colédoco, 

El 8 % correspondi6 él diagnostico de coledocoli~iasis el cual 

corresponde a 16 pacie~tes de los cuales el 5% o sea que 10 pa--­

-cientes de los cuales él 5%o sea que a 10 pacientes tuvieron el 

diagnostico de litiasis residual.El 7.5% correspondi6 a el diag­

-nostico de colecistitis aguda{15 pacientes),de los cuales él 4% 

(9 pacientes),tuvieron ~l diagnostico de litiasis residual, 

El porcentaje de litiasis residual del total de pacientes fué 

de un 5,5%,él cual corresponde a 11 pacientes de los cuales él 

2%(4 pacientes),fueron intervenidos de urgencia y un 3.5%(7 pa­

-cientes),fueron intervenidos en forma electiva, 

(ver gr,ticas 3 y 5 ), 

El porcentage de toma de colangiografía transoperatoria fué -

de un 35,5%,correspondiendo a 71 pacientes de los cuales él 29,5% 

(59 pacientes),se les realiz6 colangiografía transcística y a s~ 

-lo un 6%(12 pacientes) se les realiz6 exploraci6n de vías bilia-

-res y además se realiz6 la colangiografía a través de la sonda -

en "T"(ver gráfica 4 ), 

Por lo tanto él 62,5% del total de pacientes,o sea que ha 125 

pacientes no se les realiz6 colangiografía transoperatoria y de -

los cuales al 2% o sea que a 4 pacientes se les realiz6 E.V.B,, 

con instalaci6n de sonda en "T" pero sin pr!cticar colangiografía 

transoperatoria, (ver gráfica 6 ), 

Es de llamar la atenci6n que a ninguno de los pacientes a qui­

-énes se les realiz6 exploraci6n de vías biliares se les práctico 

estudio con el coledocoscopio en forma transoperatoria en comple-
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-mento con la colangiografía transoperatoria. 

El manejo que se realiz6 en los pacientes con litiasis residual 

fueron unicamente de dos tipos1 uno con uoo de radiologÍa invasiva 

y él otro con la reintervenci6n quirúrgica. 

A nueve pacientes con el diagnostico de litiasis residual se -

les realiz6 una segunda cirug!a para la extracci6n del cálculo r~ 

-tenido 1 realizandose el mismo en un lapso comprendido de 2 a 3 

meses.A dos ·pacientes con éste diagnostico en un período compren­

-dido de 5 semanas o más 1 a través del trayecto fistuloso de la son 

-da en 11T11 y con la radiolog!a invasiva, 

La mortalidad encontrada en la litiasis residual rué de un O~~ y 

siendo bastante interesante mencionar que a todos los pacientes a 

quienes se les realiz6 la instalaci6n de la sonda sn "T" en la c:!., 

-rug!a inicial a 8 pacientes se les realiz6 la colangiografía a -

través de la misma 10 diás después de la cirug{a,previo al retiro 

de la lliema y unicamente en un s6lo paciente se retir6 la sonda -

sin haberse diagnosticado el cálculo retenido hasta meses después 

cuando él paciente inici6 con sintomatología;él resto de los pa-­

-cientes se les realiz6 el diagnostico de cálculo retenido aún con 

la sonda instalada. 
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D I S C U S I O N 

La incidencia de :a li tia.;i:, M3idu•l ·11: nuestro trabajo rea­

-lizado en 61 hospital regional"Adolfo L6pez Mataos" I,S,S,S,T,E, 

en M6x1co1 D,F, 1 en Al período comprendido de septiembre de 1984 a 

septiembre de 1986 siendo de un 5,5% o sea que 11 pacientes tuvi! 

-ron 6ste diagnostico1 considerandose esta cifra un poco elevada -

de acuerdo a los reportado en la lite ratura mundial la cual varia 

de un 4 a un 15% y considerandose estas cifras ya altas,Ex:l.ste un 

trabajo de ta sis sobre cirugía de vías biliares realizado en 6s­

-te mismo hospital en d6nde hacen la revisi6n de pacientes en el 

periodo comprendido de 1979 a 19841 encontrando una incidencia de 

un 1.7% correspondiendo a 17 pacientes1 la cual como podemos obse~ 

-var es demasiado baja incluso para la literatura mundial.Ro pu--

-diendo determinar la causa que motivo esta cifra tan baja en el 

mismo hospital en d6nde realizaaos nuestra investigaci6n;ya que -

como verem6s m&s adelante existen varias cifras reportadas por -­

nosotros que no concuerdan con el trabajo mencionado. 

~ nuestro hospital y trabajo encontramos un porcentage de un 

35.5% de los pacientes se les realiz6 colangiografía transopera­

-toria que en relaci6n al otro trabajo1 se encuentra una cifra de 

de 1111 21.4%1 y esto representa que actualmente se realizan mayor -

n6mero de colangiograf!as transoperatorias que en aftos anteriores 

lo cual se debería de reflejar en 61 índice de la litiasis residual. 

Quizas esto se deba a la interpretaci6n de las placas de Rx y ta.1 

-bi6n a la mejor experiencia del cirujano para la exploraci6n de 

las vías biliares. 

Así mismo tenemos que nuestro trabajo.reporta un porcentage del 
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10% del total de pacientes de cirugía de urgencia de las cuales él 

2% corresponden a los pacientes con el problema de litiasis resi­

-dual,en comparaci6n con él otro trabajo en d6nden se reportan -

cifras de 170 6% de cirugÍas de urgencia pero sin detel'9inar en -

cuantas de ellas existieron cálculos retenidos,por lo tanto no -

tiene Yalor alguno esta cifra mencionada0 pare nosotros nuestra ci 

-rra si es interesante ya que en los 2 pacientes mencionados en -

ninguno se realiz6 colangiograf{a transoperatoria y aabas cirugías 

se realizaron durante la guardia nocturna,obviamente sin contar -

con personal t6cnico de Rx para realizar este estudio. 

Otro dato de importancia es que en un 8% del total de pacientes 

revizados,tuvieron el diagnostico de coledocolitiasis de los cua­

-les Al 5% o sea que a 10 pacientes,tuYieron el diagnostico des­

:pu6s de la cirug:!a inicial de litiasis rssidual,en comparaci6n 

con el otro trabajo en d6nde se reporta un 9.9% de coledocoliti~ 

-sis en sus pacientes pero sin especificar en cuantos pacientes de 

esta serie se diagnostico litiasis residual. 

Lo que nos debe de llenar de orgullo en nuestra investigaci6n 

es que encontraaos un porcentage de mortalidad de un 0% en ambos 

trabajos y en 61 111.aao hospital,que en co•paraci6n con cifras re­

-portadas en la .literatura mundial se reportan hasta un 3.5% de -

aortal1dad en pacientes con litiasis residual,pero esto dependiea 

-do con el •ltodo utilizado para esta entidad. 

Pero a&s sin embargo es de tomarse en cuenta. 



32 

CO ~LU.3ICI!Ef3 

AÚn cuando el porcentage dela litiasis residual debería de ser 

baja con los medios t6cnicos y tecnol6gicos con que se cuentan en 

la actualidad,pero obserb1111os que aún continuan los porcentages -

altos de litiasis residual a nivel mundial, 

Por lo cual a las conclusiones que llegamos en nuestro trabajo 

fueron las siguientes: 

1,-En todo paciente intervenido quirúrgicamente de colecistec­

-tom!a se debe de realizar la toma de colangiografía trans-

-cística en for•a rutinaria, 

2,-se debe de estandirizar la diluci6n del medio de contraste 

para la toma de la colangiografía1ya que lo que se menciona 

en la literatura mundial,debe de ser una diluci6n de un 25% 

a un 35% del medio de contraste, 

3,-Hacer incapie en el cuerpo de m&dicos cirujanos,en que es -

más adecuado la toma de las placas de radiográficas segun­

·dos despu&s de terminar la infusi6n del medio de contraste 

para así evitar la mobilizaci6n de los cálculos pequeños en 

las vías biliares y sobre todo en las dilatadas, 

4,-Contar con Al coledocoscopio rígido en el servicio de cirugla 

general las 24 hrs,, del dÍa y adiestrar al cuerpo m6dico Pl!. 

-ra su uso posterior a la colangiografía transoperatoria, 

5,-Contar con Al equipo necesario y suficiente en los servicios 

de Rx y endoscopia,para realizar la extracci6n de los cálcu­

·los retenidos en colAdoco,ya que se cuentra con excelente 

cuerpo m6dico en estas áreas pero carentes de equipo, 
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