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Resumen

Objetivos. Describir las diferencias en el tiempo
operatorio, la intensidad del dolor, el consumo de
analgésicos, las complicaciones, la estancia hospita-
laria y la calidad de vida entre la colecistectomía la-
paroscópica y la convencional.

Pacientes y método. Entre 1991 y 1999 se realizó
estudio de 1.041 pacientes con litiasis vesicular en
los que se realizó una colecistectomía, laparoscópica
o convencional. Los pacientes fueron divididos en 
2 grupos: el grupo A, con 421 pacientes con colecis-
tectomía laparoscópica, y grupo B, con 620 pacientes
con colecistectomía convencional. Se midieron los
siguientes parámetros: edad, sexo, estratificación se-
gún la clasificación ASA, dolor determinado según
una escala analógica visual, y consumo de analgési-
cos y antieméticos. Además, se determinaron el tiem-
po operatorio, las complicaciones y la estancia. El
Nottingham Health Profile fue utilizado en 200 pa-
cientes; se realizó funcionalismo pulmonar mediante
el espirómetro Fokuda antes y a las 24 y 48 h; se mi-
dieron la satisfacción y la calidad de vida. Los resul-
tados se interpretan mediante el programa SPSS y
las estadísticas descriptivas, con un valor p = 0,05

Resultados. La edad promedio de los pacientes fue
48,9 ± 14,2 años; el 80,5% era mujer; el 87,88% tenía
una clasificación ASA I; el 89,78% de las intervencio-
nes fue electivo; el tiempo promedio de la interven-
ción fue de 94 ± 45 min en la colecistectomía laparos-
cópica y 108 ± 48 min en la convencional (p < 0,001).
La colescistectomía laparoscópica estuvo asociada a
un menor dolor postoperatorio (0 = 68,88%) y meno-
res requerimiento de analgésicos y antieméticos (0 =
9,03%); la hospitalización también fue más corta. Se
observaron diferencias significativas en las compli-

caciones en el grupo B (p = 0,05) y 2 pacientes en
este grupo fallecieron antes de los 30 días (0,32%).

Conclusiones. La colecistectomía laparoscópica
causa menor dolor y precisa menos consumo de
analgésicos y antieméticos que la convencional; asi-
mismo, el período de incapacidad es más corto y se
obtienen excelentes resultados en la calidad de vida.

Palabras clave: Colecistectomía convencional. Colecis-
tectomía laparoscópica. Analgésicos.

LAPAROSCOPIC VERSUS MINI-LAPAROTOMY
CHOLECYSTECTOMY

Objectives. To describe differences in operating
time, pain scores, analgesic consumption, complica-
tions, length of hospital stay, and quality of life in la-
paroscopic cholecystectomy (LC) vs mini-laparotomy
cholecystectomy (MLC).

Patients and method. Between 1991 and July 1999,
we performed a study of 1041 patients with gallsto-
nes who underwent LC (group A, n = 421 patients) or
MLC (group B, n = 620 patients). Age, sex, ASA sco-
re, pain scores (visual analog scale), analgesic and
antiemetic consumption, operating time, complica-
tions and length of hospital stay were recorded. Not-
tingham Health Profile questionnaires were comple-
ted by a subgroup of 200 patients, and respiratory
response was evaluated using a Fokuda spirometer
before surgery and at 24 and 48 hours after surgery.
Patient satisfaction and quality of life were evalua-
ted. The results were interpreted using the SPSS pro-
gram and descriptive statistics were performed with
p = 0.05.

Results. The mean age was 48.9 ± 14.2 years; 80.5%
of the patients were women; 87.88% of the patients
were ASA I. Elective surgery was performed in
89.78%. The mean operating time was 94 ± 45 minu-
tes in LC and was 108 ± 48 minutes in MLC (p <
0.001). LC was associated with lower postoperative
pain (0 = 68.88%), lower analgesic-antiemetic require-
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ments (0 = 9.03%) and shorter length of hospital stay.
Complications were significantly more frequent in
group B (p = 0.05); two patients in group B died wit-
hin 30 days of surgery (0.32%).

Conclusions. LC appears to be associated with lo-
wer pain scores and analgesic-antiemetic require-
ments and shorter recovery times than MLC. The re-
sults in terms of quality of life in LC were excellent.

Key words: Conventional cholecystectomy. Cholecystec-
tomy. Analgesics.

Introducción

Durante la década de los ochenta y comienzos de los
noventa se sugirió que la gran incisión subcostal que
conllevaba la realización de la colecistectomía pudiese
ser remplazada por la minilaparotomía (CML), obtenién-
dose así una convalecencia más corta1-5. Cuando se in-
trodujo la colecistectomía laparoscópica (CL) a finales de
1980, llegó a ser rápidamente el procedimiento de elec-
ción para la exéresis de la vesícula biliar6. Las principales
ventajas de la técnica laparoscópica en la colecistecto-
mía son que está asociada a una menor intensidad del
dolor, a reducidos períodos de incapacidad y estancia
hospitalaria, y a un rápido retorno a la actividad7-9. El pro-
pósito de esta investigación es evaluar retrospectivamen-
te la experiencia en la realización de 2 diferentes tipos de
colecistectomía (CL y CML) en pacientes con diagnóstico
de litiasis vesicular sintomática y comparar los resultados
en relación con la edad, el sexo, el tipo de enfermedad,
la clasificación ASA-SP, el momento de la intervención,
las dificultades técnicas, el tiempo operatorio, la frecuen-
cia, el tipo de complicaciones, la intensidad del dolor, el
consumo de analgésicos, la estancia hospitalaria, el es-
tado de salud, la calidad de vida y la respuesta respirato-
ria.

Pacientes y método

Entre 1991 y 1999 se estudió a una cohorte retrospectiva no aleatori-
zada de 1.041 pacientes con el diagnóstico de litiasis vesicular sintomá-
tica, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 12 y 85 años, in-
gresados para tratamiento quirúrgico CL o CML en el servicio de
cirugía general número 1 hospital universitario Miquel Pérez Carreño
(HUMPC). La aprobación por parte de la comisión técnica y el comité
de ética, así como el consentimiento firmado por parte del paciente y
sus familiares, fue obtenida antes de comenzar la investigación. Los pa-
cientes fueron divididos en 2 subcohortes y se asignó a 421 para CL y
a 620 para CML. Los criterios de exclusión fueron edades < 12 años,
sospecha de coledocolitiasis por la clínica, las pruebas de laboratorio y
las técnicas de imagen, la obesidad mórbida (índice de masa corporal
[IMC] > 45), el embarazo, la cirrosis y la sospecha de malignidad. Se
midieron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de colecistectomía
(urgente frente a electiva), IMC, estratificación de acuerdo con la clasifi-
cación ASA, tipo de procedimiento, infiltración anestésica de la incisión
quirúrgica y porcentaje de conversiones. La intensidad del dolor se mi-
dió mediante una escala analógica visual (0 = sin dolor, es decir, ausen-
cia de dolor en reposo o movimiento; 1 = dolor intermitente en reposo; 2
= dolor moderado con el movimiento; 3 = dolor continuo en reposo o se-
vero en movimiento) y se valoró el consumo de analgésicos. En los pa-
cientes del grupo CL se realizó una infiltración en el sitio de los portales
con una solución de bupivacaína al 0,5% antes y después de la coloca-
ción de los trocares; asimismo, después de la intervención se les sumi-
nistraron analgésicos de forma controlada de acuerdo con la demanda

del paciente. Las complicaciones fueron clasificadas en 3 niveles en
una escala ordinal: ninguna complicación, alguna complicación menor,
alguna complicación seria.

Asimismo, se midieron la estancia hospitalaria y la duración del pe-
ríodo de incapacidad. El cuestionario Nottingham Health Profile en su
forma corta (NHP) fue utilizado en un subgrupo de 200 pacientes (100
en cada grupo)10,11 antes de la operación y entre 3 semanas y 6 meses
después; la primera parte del interrogatorio incluía 38 preguntas rela-
cionadas con 6 dimensiones diferentes (dolor, energía, emoción, aisla-
miento social, morbilidad física y sueño). Las preguntas incluían ítems
relacionadas con el ámbito gastrointestinal, el dolor postoperatorio, el
tiempo de incapacidad, el retorno al trabajo y a las actividades diarias y
los resultados cosméticos. Igualmente, se incluyeron cuestiones rela-
cionadas con la calidad de vida medida según el EuroQol11.

En la subcohorte de pacientes en la que se estudió la función pulmo-
nar se seleccionó cuidadosamente a 100 pacientes, que fueron incluidos
en el estudio en caso de que la CL o la CML se hubieran realizado con
éxito. La función respiratoria fue valorada con el espirómetro Fokuda y
Micro-Medical, antes de la operación y a las 24 y 48 h, con el paciente
semisentado. La ventilación por flujo continuo (CVF), el volumen espira-
torio en el primer segundo (VE1S) y el flujo espiratorio máximo (FEM)
fueron medidos en 3 ocasiones y se registraron los promedios12,13.

Análisis estadístico

El consumo de morfina y la función pulmonar fueron comparados
mediante la prueba de la t de Student; otros fueron contrastados con el
test de la U de Mann-Whitney. Los cambios en el tiempo de la función
pulmonar fueron analizados utilizando el MANOVA, análisis multivaria-
ble de varianza, y cuando estaba indicado, la diferencia entre los pro-
medios fueron comparados con prueba de la t de Student. Los cambios
en el tiempo en los componentes del NPH fueron analizados con el test
de Friedman; se realizó un análisis de la varianza bilateral y, cuando ha-
bía diferencias entre los promedios básicos y subsecuentes, estos fue-
ron comprobados mediante el test de Wilcoxon. Los resultados fueron
considerados con un 5% de error y un nivel de significación del 95%14.

Resultados

Los datos demográficos de los grupos de estudio se
muestran en la tabla 1. No se observaron diferencias sig-
nificativas en cuanto al sexo y la estratificación mediante
la clasificación ASA. La edad promedio fue mayor en el
grupo CML. El tiempo operatorio fue significativamente
mayor en el grupo de cirugía abierta (p = 0,001) (tabla 1).

Las complicaciones postoperatorias tuvieron una tasa
más elevada en el grupo CML y la más frecuente fue la
perforación de la vesícula biliar en el 13,87% (tabla 2).

En relación con la intensidad del dolor en las primeras
24 h, más de la mitad de los pacientes con CLM obtuvie-
ron una puntuación entre 2 y 3 en la escala analógica vi-
sual. Se observó que después de 24 h, los pacientes con
CLM continuaban presentando puntuación altas en la es-
cala del dolor (48,57%) (tabla 3).

La aplicación de la forma corta de cuestionario NHP
reveló puntuaciones menores en el postoperatorio a la
semana y 6 meses después de la intervención (tabla 4).

En la tabla 5 se muestran los resultados de la función
pulmonar en la subcohorte de pacientes en la que se de-
terminó (tabla 5).

Discusión

En la muestra del estudio (n = 1.041) se incluyó a pa-
cientes con edades entre 12 y 85 años, con un número
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significativo de casos con edades avanzadas (un 50% >
50 años y un 28% > 65 años; tabla 1); predominaban la
mujeres, con una proporción 4,15:15,16. Los pacientes con
diagnóstico de colecistitis aguda fueron intervenidos de
manera urgente (10,21%) y se utilizaron las técnicas mi-
niinvasivas cuando ya se tenía cierta experiencia, con-
fianza y seguridad en el procedimiento (10,2%)14,15-17. La
perforación accidental de la vesícula ocurrió más a me-
nudo en la CL en los pacientes con enfermedad crónica
reagudizada (16,38%). Los cálculos que se disiparon y
no se pudieron extraer en su totalidad se dejaron en el
abdomen, sin ninguna consecuencia ulterior (tabla 2).

Las lesiones vasculares y de las asas delgadas durante
el acto operatorio ocurrieron con mayor frecuencia en la
cirugía convencional que en la laparoscópica, con un
0,48 y un 0,16%, respectivamente. En 5 pacientes con
CML se observaron episodios de sangrado en el posto-
peratorio inmediato que requirieron drenaje percutáneo o
quirúrgico (tabla 2)19,20. En esta casuística se produjeron 
1 lesión accidental del hígado y 5 pancreatitis postope-
ratorias, de las cuales 1, catalogada como grave, co-
rrespondió a la cirugía abierta y fue tratada mediante 
colangiopancreatografía retrógrada endoscópica y esfin-
terectomía endoscópica (EE). En los 4 casos restantes la
pancreatitis fue leve y fueron tratados en forma conserva-
dora; 3 de estos pacientes pertenecían al subgrupo de
CML21.

Los datos sobre la intensidad del dolor postoperatorio
fueron difíciles de descifrar, ya que estaban sujetos a las
variaciones individuales y afectados por las expectativas
preoperatorias y las actitudes de los cirujanos. En el
85,5% de los casos, la intensidad del dolor fue de 0-1 a
las 24 y 48 h, en comparación con el grupo CML, en el
que la intensidad fue mayor, con una puntuación de 2-3
(p > 0,001 a las 24 y 48 h con el test de la U de Mann-
Whitney). Los pacientes del grupo CML requirieron más
dosis de morfina que los del grupo CL (promedio 60 ± 28
frente a 44 ± 23 mg tras 24 h; p > 0,001, y 73 ± 30 frente
a 53 ± 37 mg tras 24 h; p = 0,03), y esta diferencia fue
mayor a las 48 h (p = 0,43). El bloqueo local utilizado en
cada procedimiento fue diferente y fue necesario para lo-
grar una analgesia óptima en la herida operatoria. El uso
de analgésicos en el postoperatorio inmedito se indicó
según los requerimientos de enfermo22-24.

Aunque estadísticamente en el grupo de CL se obtuvo
una menor intensidad de dolor y consumo de analgési-
cos que en el CM, los resultados generales demuestran
que, con un régimen adecuado, el dolor se puede contro-
lar de manera satisfactoria. Las náuseas, que han sido
consideradas como un problema de frecuente aparición
en la CL, no tuvieron significación en esta serie.

La investigación reveló una baja incidencia de compli-
caciones en el grupo de CL en comparación con el grupo
CML (el 9,02 frente al 18,38%; p = 0,005). Asimismo, en
el grupo de CL se produjo perforación de la vesícula en
un 16,38%, sangrado en un 1,42% y lesión accidental del
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TABLA 1. Datos demográficos de los pacientes que recibieron
colecistectomía laparoscópica o convencional frente 
a minilaparotomía. HUMPC 1991-1999

Variable Colecistectomía Colecistectomía
laparoscópica por minilaparotomía

(n = 421) 44,44% (n = 620) 55,56%

Varonesa 84 (20%) 118 (19%)
Mujeres 337 (80%) 502 (81%)
Clasificación ASA-SP (%)

I 370 (87,88%) 560 (86,15%)
II 30 (7,12%) 50 (0,76%)
III 21 (4,98%) 20 (0,30%)

Edad, años, media ± DE 48,9 ± 14,2 51,2 ±15,0
Mediana (rango) 48,5 (21-82) 51,0 (25-80)
Urgencia/electiva 43/378 73/547
IMC, media ± DE 27,3 ± 4,3 26,6 ± 4,4
Colecistitis previa, sí/no 52/369 72/548
Pancreatitis previa, sí/no 13/408 45/575
Ictericia, sí/no 14/407 41/579
Colecistitis presente, sí/no 15/406 41/579
Pancreatitis presente, sí/no 3/418 9/611
Tiempo operatorio, minb 94 (45) 108 (48)
Mediana del tiempo 85 107
Cuartil inferior 64 78
Cuartil superior 118 133
Estancia hospitalaria
Readmisiones en 30 días 2,6 ± 3,3 7,2 ± 5,5
Mediana 

(cuartil inferior-superior)
Período incapacidad, días 2 (1-3) 3 (1-4)
Retorno actividades diarias
Retorno actividades recreo 12,7 ± 10,3 19,9 ± 11

5,6 ± 6,7 15,7 ± 9,2
11,58 ± 8,1 16,9 ± 8,9c

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.
aRazón 0,67/1; proporción 0,40. bp < 0,001. cp < 0,001.

TABLA 2. Complicaciones intraoperatorias en pacientes 
que recibieron colecistectomía laparoscópica o convencional
por minilaparotomía. HUMPC 1991-1999

Complicacióna Colecistectomía Colecistectomía
laparoscópica convencional

(n = 421) (n = 620)

No 383/421 114/620
1 complicación 38 (9,02%) 114 (18,38%)
Perforación de la vesícula 69 (16,38%) 86 (13,87%)

Sangrado 6 (1,42%) 18 ( 2,90%)
Derrame de cálculos en 

la cavidad abdominal 69 86
Lesiones vasculares 0 3 (0,48%)
Lesiones de asas delgadas 0 1 (0,16%)
Lesiones de la glándula 

hepática 1 (0,23%) 0

aExcluye las lesiones ductales.

TABLA 3. Intensidad del dolor postoperatorio en pacientes 
que recibieron colecistectomía laparoscópica o convencional
por minilaparotomía en las primeras 24 h. HUMPC 1991-1999

Colecistectomía Colecistectomía
laparoscópica convencional

Escala del dolor
0 290 (68,88) 40 (9,03%)
1 70 (16,62%) 260 (41,93%)
2 50 (11,87%) 180 (27,69%)
3 11 (2,61%) 140 (21,35%)

Intensidad del dolor 
a las 24-48 h
0 351 (95,01%) 40 (0,64 %)
1 30 (7,12%) 280 (45,16%)
2 25 (5,93%) 100 (16,12%)
3 15 (3,56%) 200 (32,25%)



hígado en un 0,23%, mientras que en la CML se obtuvie-
ron unas tasas de perforación del 13,87%, de sangrado
del 2,90%, de derrame de cálculos del 86%, de lesiones
vasculares del 0,48% y de asas delgadas del 0,16%. Las
fugas biliares ocurrieron en 6 CL (1,42%) y 18 CML
(2,90%). En ambos grupos se presentaron graves lesio-
nes ductales, con tasas del 0,47% en 2/421 CL y del
1,12% en 7/620 CML, con estenosis de los conductos
que requirieron reparación ulterior. La causa de la le-
sión en el grupo A fue la confusión del conducto colédo-
co con el cístico en el primer cuartil de la curva del
aprendizaje16. EL porcentaje de complicaciones en esta
serie fue menor que el de otros estudios publicados14.
Resulta difícil valorar los resultados negativos publicados
debido a que se utilizan diferentes tipos de clasificacio-
nes para las complicaciones17-20.

En 100 pacientes evaluados mediante la forma corta del
cuestionario el NHP21-23, los resultados señalan que la
operación estuvo asociada con una mejoría en las puntua-
ciones promedio del estado de salud (dolor, energía, emo-
ciones, actividades sociales y físicas, y sueño) en ambos
grupos, con una marcada diferencia en todos las variables
medidas antes de la operación, a las 4 semanas y a los 6
meses (tabla 4). Es necesario poner el énfasis en la salud
cuando se valora la recuperación postoperatoria y no con-
centrarse exclusivamente en la medida del dolor24,25. En 2
estudios se ha comparado la calidad de vida tras CL y la
convencional y en ambos se determinó que la técnica la-
paroscópica estuvo relacionada con una mejor y más rápi-
da calidad de vida que la convencional, resultados que
coinciden con los nuestros (tabla 4)26,27. En esta cohorte,
los pacientes fueron valorados tras 1-4 y 12 semanas de la
operación; al comparar los valores anteriores a la opera-
ción, a las 3 semanas y a los 6 meses se observaba que
la recuperación en los casos de CL revelaba índices supe-
riores de salud, con unas puntuaciones entre 1 y 4, en
comparación con la cirugía convencional; esta diferencia
se incrementa a las 12 semanas; también se comunicaba
un rápido retorno a las actividades habituales27-29.

Los cambios en el funcionalismo pulmonar fueron simi-
lares a los que se presentan después de la cirugía abier-
ta del abdomen superior30. Se observó que las alteracio-
nes en las pruebas (CVF, VE1s y FEM) son más intensas

y permanecen durante más tiempo en la cirugía conven-
cional que en la CL (tabla 5); estos hallazgos no coinci-
den con los comunicados por Squirell et al, pero sí con
los aportados por Joris et al13. El tiempo operatorio, in-
cluida la realización de la CIO, fue más corto, con prome-
dios 85-100 min en la CL y CML (tabla 1)16,18,22. Los am-
plios criterios de inclusión y la participación de los
residentes explican estos altos porcentajes y la necesi-
dad imperiosa de prolongar la laparotomía; estos factores
contribuyeron a prolongar el tiempo operatorio14. La dife-
rencia en el tiempo promedio se incrementó después de
ajustar por la experiencia y el tipo de admisión, como lo
señalan Majeed et al9.

La estancia hospitalaria, incluidas las readmisiones, fue
significativamente más larga en la CML que en la CL (2,6 ±
3,3 días para CL frente a 7,2 ± 5,5 días para CML). Sin em-
bargo, la diferencia entre los promedios fue de 0,6 noches y
después de realizar los ajustes por la experiencia quirúrgi-
ca y por el tipo de admisión no se evidenciaron diferencias
significativas (tabla 1)14,17,18. El período de incapacidad y los
días requeridos para el retorno a las actividades de la vida
diaria y recreacionales fueron significativamente más cor-
tos después de la CL (p = 0,005). Los períodos de incapaci-
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TABLA 4. Cuestionario NHP aplicado a los pacientes que recibieron colecistectomía laparoscópica o convencional por
minilaparotomía. HUMPC 1991-1999

Dimensión Grupo de Antes de la operación, 4 semanas después de 6 meses después de
tratamiento media ± DE la operación, media ± DE la operación, media ± DE

Dolor CL 15,2 ± 22,3 6,5 ± 14,7 1,2 ± 0,6
CML 19,8 ± 25,5 15,8 ± 19,7 5,6 ± 12,3

Energía CL 19,6 ± 27,5 18,3 ± 26,2 15,1 ± 24,7
CML 22,4 ± 32,3 15,8 ± 28,9 10,1 ± 24,5

Emociones CL 15,8 ± 23,9 5,8 ± 12,7 12,48 ± 18,7
CML 10,6 ± 15,8 8,3 ± 18,6 5,8 ± 12,5

Actividades CL 5,1 ± 14,4 1,9 ± 7,3 4,2 ± 5,2
sociales CML 4,7 ± 14,2 4,0 ± 13,0 1,5 ± 4,5

3,4 ± 6,1
Actividades CL 5,7 ± 12,0 15,1 ± 23,7 2,3 ± 16,5

físicas CML 7,8 ± 14,9 15,3 ± 22,6
12,2 ± 24,9

Sueño CL 25,3 ± 29,8
CML 28,9 ± 28,9

CL: colecistectomía laparoscópica; CML: colescistectomía convencional por minilaparotomía.

TABLA 5. Función pulmonar en una subcohorte de 100
pacientes que recibió colecistectomía laparoscópica o
convencional por minilaparotomía. HUMPC 1991-1999

CVF (l) VE1s (l) FEM (l/min)

Antes la operación
CL (n = 50) 3,11 ± 0,47 2,60 ± 0,30 370 ± 43
CML (n1 = 50) 3,01 ± 0,94 2,52 ± 0,80 395 ± 139

8 h después
CL 2,00 ± 0,72 1,69 ± 0,60 210 ± 76
CML 1,68 ± 0,70 1,44 ± 0,64 186 ± 115

24 h después
CL 2,18 ± 0,63 1,75 ± 0,55 243 ± 69
CML 1,83 ± 0,81 1,55 ± 0,78 213 ± 119

48 h después
CL 2,52 ± 0,75 2,08 ± 0,61 275 ± 85
CML 2,53 ± 0,46 2,10 ± 0,37 303 ± 77

Resultados expresados como media ± desviación estándar.
CL: colecistectomía laparoscópica; CML: colescistectomía convencional por minilaparo-
tomía.



dad más largos han sido comunicados por McMahon et al12

y Majeed et al9, quienes no encontraron diferencias entre la
CL y la CML. En cambio, en la publicación de McGinn et
al31 sólo se comunican los testimonios de las observacio-
nes en pacientes en los que la intervención se realizó con
éxito. No obstante, en los trabajos de Barkun et al19 y Kum
et al18 no se indican los datos relativos al tiempo que trans-
currió hasta que retornaron al trabajo. Por lo tanto, las dife-
rencias en los períodos de incapacidad atribuibles a los 2
procedimientos técnicos son tan pequeñas que resultan de
las condiciones sociales y las recomendaciones sugeridas
a los pacientes. Las variaciones en las actitudes hacia la
recuperación postoperatoria también han sido señaladas
como un factor significativo28. En otros estudios controla-
dos, los pacientes del grupo CL han tenido menos dolor, y
éste ha tenido una duración más corta que los del grupo
CML durante la primera semana del postoperatorio. Sin
embargo, 1 mes después de la cirugía no se aprecian dife-
rencias en la intensidad del dolor entre los 2 grupos, pero
con inclinación más acentuada hacia el grupo de CL en la
calidad de vida determinada con el EuroQol12,33.

La opinión de los pacientes fue de vital importancia
para considerar su alta. Es inevitable la influencia de las
condiciones de salud postoperatoria, de las circunstan-
cias sociales y de la independencia. La estancia hospita-
laria de esta serie fue semejante a la señalada en otras
publicaciones34-38.

Conclusiones

Los pacientes con CL experimentaron menor dolor
postoperatorio, así como una menor incidencia de náu-
seas, vómitos y consumo de analgésicos y antieméticos
que los que recibieron una CML. Esta diferencia influyó
en la menor estancia hospitalaria del grupo CL.

Se evidenciaron diferencias significativas en el tiempo
operatorio, las complicaciones intraoperatorias, las lesio-
nes ductales, la estancia postoperatoria, las alteraciones
de la función pulmonar, la percepción del estado de sa-
lud, la calidad de vida, la satisfacción y la recuperación
tras la CL en comparación con la CML.
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