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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la eficacia de la gastrecto-
mia subtotal distal segiin la intencion de la cirugia (cu-
rativa o paliativa) y de acuerdo al tipo de linfadenecto-
mia en la sobrevida quinquenal de pacientes con carci-
noma gastrico avanzado resecable.

MATERIAL Y METODOS: Este estudio retrospectivo
evallio 186 pacientes con adenocarcinoma gastrico
avanzado resecable sometidos a gastrectomia subto-
tal distal atendidos en el Hospital Belén, Trujillo, Per(,
entre 1991 y 2000.

RESULTADOS: La edad media de la serie total fue
de 58.6 + 14.2 afos (limites, 20 a 84 aios). La presente
serie estuvo constituida por 186 pacientes, de los cua-
les 102 (54.8%) fueron varonesy 84 (45.2%) muje-
res (proporcion M:F, 1.2:1). En los grupos sometidos a
linfadenectomia DO (n= 75), D1 (n= 79), D2 (n=22) y
en el grupo D3 (n=10) las tasas de sobrevida actuarial

fueron de 1.4%, 25%, 44.6% y de 20% respectivamen-

te (p < 0.0001). En los pacientes que tuvieron cirugia
con intencidn curativa (n= 74) y reseccion paliativa (n=
112) la sobrevida quinquenal fue 35% y de 3.6%, res-
pectivamente (p< 0.0001). La tasa de sobrevida ac-
tuarial de toda la serie a los 5 afos fue de 15.8%.

CONCLUSIONES: La (inica opcion para interrumpir la
historia natural del carcinoma gastrico avanzado es la
reseccion gastrica con intencion curativa y que el pro-
cedimiento quirdrgico minimo en el tratamiento de los
pacientes con cancer gastrico avanzado deberia ser la
gastrectomia radical con linfadenectomia extendida D2.

Palabras clave: Carcinoma gastrico avanzado. Gas-
trectomia subtotal distal. Linfadenectomia extendida.
Intencion de la cirugia.

SUMMARY

OBJECTIVES. To determine the efficacy of the distal
subtotal gastrectomy in the 5 - year survival of pa-
tients with advanced gastric adenocarcinoma.

MATERIAL AND METHODS. This retrospective study
evaluated 186 patients with advanced gastric adeno-
carcinoma underwent distal subtotal gastrectomy at
Belen Hospital, Trujillo, Peru, from 1966 to 2000.

RESULTS. Gastric cancer patients (102 M: 84 F) had
a median age of 58.6 + 14.2 years (range, 20 to 84

* Médico Cirujano
*#*  Doctor en Medicina. Médico Jefe del Departamento de Cirugia del

Hospital Belén de Trujillo. Coordinador del Curso de Cirugia I de la
Facultad de Medicina de la Universidad Privada «Antenor Orrego»

***  Médico Cirujano. Docente Jefe de Practicas del Curso de Morfofisio-
logia I de la de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada
«Antenor Orrego»

years).The survival rates of patients were significantly
different among DO (n= 75), D1 (n=79), D2 (n=22) and
D3 (n= 10) dissections, with the 5-year survival rate
being 1.4%, 25%, 44.6% and 20%, respectively
(p<0.0001). The 5 year survival rates for patients who
underwent curative and palliative operation were 35%
and 3.6%, respectively (p<0.0001). The 5-year survi-
val rate for the total series was 15.8%.

CONCLUSIONS. The only option to interrupt the na-
tural history of the advanced gastric carcinoma is the
gastric resection with curative intention and that the
procedure surgical minimum in the treatment of the
patients with advanced gastric cancer should be the
radical gastrectomy with D2 extended limphadenec-
tomy.

KEY WORDS. Advanced gastric carcinoma. Distal
subtotal gastrectomy. Extended lymphadenectomy. In-
tention of the surgery.

~ INTRODUCCION.

En 1881, Theodor Billroth extirpa, en Theresa Heller,
un adenocarcinoma mucinoso del piloro y logra que por
primera vez un enfermo viviera después de una gastrec-
tomia. Luego de 14 meses la paciente fallece por enfer-
medad diseminada (1). Desde esa fecha los avances en
la anestesia, en el cuidado postoperatorio asi como los
refinamientos de la técnica quirtrgica, han permitido que
se hagan ablaciones mas grandes en un intento de elimi-
nar todo el tejido canceroso y mejorar el indice de super-
vivencia (2).

La reseccion quirtrgica es el tratamiento de eleccion
para el carcinoma gastrico. El carcinoma gastrico es
primaria-mente una enfermedad loco-regional. Por consi-
guiente, la reseccion agresiva esta altamente justificada
cuando el cirujano determina que no hay metastasis a
distancia. La estrategia quirlrgica esta basada en la loca-
lizacion del tumor dentro del estdmago y el estadio de la
enfermedad. Debido a ello, existen dos modalidades qui-
rargicas empleadas para pacientes con carcinoma gastri-
co avanzado resecable: la gastrectomia total y la subto-
tal. La indicacion de estas dos técnicas quirlrgicas de-
pende principalmente de la relacién de la neoplasia con la
linea de Demel e interesa dejar un margen mayor de 5
centimetros del borde macroscdpico del tumor para evi-
tar bordes de seccién infiltrados (3).

Algunos autores (4,5) consideran que pacientes
operados por gastrectomia total tiene una mejor tasa de
sobrevida en comparacion con la subtotal ya que debido
a su misma naturaleza radical en la que se elimina por
completo enfermedad residual gastrica evita por ende la
recurrencia del mismo. Sin embargo, es por el mismo pro-
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cedimiento, ya que se trata de una cirugia abdominal
extensa, que la tasa de morbilidad postoperatoria au-
menta de manera considerable y consideran a la gastrec-
tomia total una técnica mas bien paliativa y a menudo
innecesaria, fundamentalmente por el riesgo de fistula
de la anastomosis esofago yeyunal (6) (7).

La eleccion entre gastrectomia total y gastrectomia
subtotal para carcinoma gastrico genera debates entre
algunos circulos cientificos (8). El uso de gastrectomia
subtotal es ampliamente aceptado (9). Es asi que Bu-
choltz (10) y Gilbersten (11) enfatizan que el procedi-
miento junto con las dificultades tradicionales encontra-
das en el manejo subsecuente de estos pacientes con
enfermedad avanzada los ha llevado a concluir que la gas-
trectomia total estd contraindicada para cancer gastrico
localmente avanzado. Por el contrario, Smith et al (12)
refieren cifras de supervivencia de 16% y 19% para la
gastrectomia subtotal y total en esta neoplasia, aunque
no encuentran diferencias estadisticamente significativas.

No existen trabajos nacionales previos sobre la efica-
cia de la gastrectomia subtotal en pacientes con carcino-
ma gastrico avanzado. Los estudios internacionales al res-
pecto no son concluyentes (9-11). Por ello, con la finali-
dad de contribuir al esclarecimiento de esta controversia
se realiza el presente trabajo que analiza la experiencia
desarrollada en el Hospital Belén de Trujillo en los Ultimos
35 afos.. y para lo cual nos planteamos el siguiente pro-
blema de investigacion: ¢Es eficaz la gastrectomia subto-
tal distal en la sobrevida quinquenal de pacientes con
carcinoma gastrico avanzado?

Los objetivos trazados fueron:

1. Determinar la eficacia de la gastrectomia subtotal dis-
tal de acuerdo al tipo de linfadenectomia en la sobre-
vida quinguenal de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado resecable.

2. Determinar la tasa de sobrevida quinquenal en pa-
cientes con carcinoma gastrico avanzado resecable so-
metidos a gastrectomia subtotal distal segln la inten-
cién de la cirugia (curativa o paliativa).

MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio descriptivo, longitudinal y obser-
vacional, analiz6 de manera retrospectiva informacion de
una serie de 186 pacientes (censo muestra) con adeno-
carcinoma gastrico avanzado sometidos a gastrectomia
subtotal distal, y que tuvieron confirmacién histoldgica
de su enfermedad en el Hospital Belén de Trujillo entre el
1° de enero de 1966 al 31 de diciembre del 2000. Fue-
ron excluidos del presente estudio aquellos pacientes con
diagndstico de cancer precoz del estdémago (n=10) y
aquellos con neoplasias gastricas primarias diferentes a
las de carcinoma (n=13).

Para la obtencion de la informacion, los datos de cada
paciente fueron incluidos en una ficha clinica obtenida de
las historias clinicas de los Archivos de Estadistica, Sala de
Operaciones y del Registro de Cancer del Hospital Belén
de Trujillo. Para efectos del presente estudio se confec-
cion6 una base de datos con el Software estadistico SPSS
V. 10.0, que incluyo datos sobre los hallazgos clinicos al
momento de la admision, examenes auxiliares (ecografi-
cos, endoscopias, biopsias, otros), extension de la enfer-
medad, fecha de la operacidn, tipo de cirugia, hallazgos

histopatoldgicos, localizacion, tamafio de la neoplasia,
complicaciones postoperatorias y mortalidad postopera-
toria.

DEFINICIONES OPERACIONALES.

Las neoplasias se clasificaron por estadios usando los
criterios propuestos por la Unién Internacional Contra el
Céancer (Anexo 1) (13), macroscépicamente segun la cla-
sificacion de Borrmann (14) y de las Reglas Generales
para el Estudio de Cancer Gastrico en Cirugia y Patologia
de la Sociedad de Investigacion Japonesa para el Cancer
Gastrico ( Anexo 2) (15) y por tipos histolégicos de acuer-
do a la clasificacion de Laurén y Jarvi (16).

Los pacientes se consideraron RESECABLES cuando
presenten lesiones S0, S1, S2 ¢ S3 (cuando se extirpd
en bloc el érgano removido); PO 6 P1; HO , H1 (cuando
no fue posible resecar la metastasis tnica); NO 6 N(+).

Los pacientes fueron divididos de acuerdo a la ex-
tension de la linfadenectomia en los siguientes grupos:
DO, cuando no se efectué o hubo remocion incompleta
del grupo ganglionar N1; D1, si la diseccion incluyd solo
los ganglios N1; D2, si incluyé los grupos ganglionares N1
y N2; D3 si ademas incluyo los ganglios linfaticos N3. La
gastrectomia radical convencional o estandar (D0/D1),
incluy6 a las denominadas gastrectomias subtotales radi-
cales para los tumores distales (lesiones piléricas o antra-
les), resecciones subtotales altas para las lesiones gastri-
cas medias 0 pequefias y gastrectomias totales para tu-
mores gastricos proximales o en lesiones mas grandes
ubicados en el tercio medio. Estas operaciones incluye-
ron reseccién del omento mayor y menor y remocion de
los ganglios acompaniantes de la arteria gastrica izquierda
hasta su origen en el tronco celiaco. La gastrectomia to-
tal también incluyé en su mayoria esplenectomia y pan-
createctomia distal. '

La gastrectomia radical con linfadenectomia extendi-
da (D2/ D3), incluyé remocién hasta un grupo ganglionar
por encima del macroscopicamente afectado tal como se
considerd durante el acto operatorio. Asi, si hubo com-
promiso ganglionar aparente del grupo N1 se realizé una
diseccion D2, y si se advirtié afectacion del grupo N2 se
efectué una diseccién D3 .

Se consideré RESECCION CURATIVA, cuando no se
encontré metastasis hepatica, ni compromiso peritoneal,

‘los limites de seccion oral y caudal fueron efectuados a

mas de 10 mm de la infiltracion macroscépica del tumor,
el compromiso de la serosa fue SO - S1 - S2 y la reseccion
gastrica se acompafd de una diseccion y extirpacion del
grupo ganglionar siguiente o mas alla al compromiso ma-
croscopico. Ademas cuando cumplidas las condiciones
antedichas, la reseccion ganglionar fue de todas las ba-
rreras con infiltracion tumoral (N1 , N2 y N3) o cuando el
tumor fue S3 pero se pudo resecar en bloc.

La reseccion se considerd PALIATIVA, si hubo com-
promiso de organos por vecindad y no se pudo resecar
en bloc el organo invadido o la totalidad de los grupos
ganglionares comprometidos o los margenes fueron posi-
tivos.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos numeéricos fueron presentados en medias
+ DE. Las tasas de sobrevida actuarial a 5 anos fueron
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calculadas usando el método de Kaplan-Meier. Los dece-
sos en el post-operatorio fueron considerados como
muertos con enfermedad neoplédsica (n= 21; 11.4%).
Los perdidos de vista del seguimiento (n= 6; 3.2%) y los
decesos por causas intercurrentes (n=5; 2.7%) fueron
considerados como censurados a partir del Gltimo control
registrado en la historia clinica o al momento del falleci-
miento. La evaluacion de los efectos de las variables dis-
cretas en la sobrevida fue realizado usando el test de
log-rank. Se considerd un valor p < 0.05 como estadisti-
camente significativo. En el analisis de los datos se usé el
paquete estadistico SPSS version 10.0 y Epilnfo versién
2000.

RESULTADOS.

Poblacion de pacientes: La edad media de la serie
total fue de 58.6 + 14.2 afios (limites, 20 a 84 afios). La
presente serie estuvo constituida por 186 pacientes, de
los cuales 102 (54.8%) fueron varones y 84 (45.2%)
mujeres (proporcion M:F, 1.2:1).

Tasas de sobrevida. La tasa de sobrevida actuarial
de toda la serie a los 12, 36 y 60 meses fue de 59.6%,
25.3% y 15.8% respectivamente (Fig. 1).
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Figura 1. Curva de sobrevida actuarial de pacientes con
carcinoma gastrico avanzado sometidos a gastrectomia
subtotal distal.

Cuadro 1. Parametros quiriargicos en carcinoma géstrﬁ:o avanzado sometidos a gastrectomia subtotal distal.

Tipo de

Linfadenectomia

DO 75 (40.3) 11 (52.4)
D1 79 (42.5) 9 (42.9)
D2 22 (11.8) 0 (0.0)

D3 10 (5.4) 1 (4.8)

De acuerdo a

la intencion**

Curativa 74 (39.8) 8 (38.1)
Paliativa 112 (60.2) 13 (61.9)

daactuarial (%)  Valorp .
Saﬁos .
<0.0001
48 6.8 1.4
71.8 35.9 25.0
68.2 53.6 44.6
70.0 30.0 20.0
<0.0001
74.3 50.2 35.0
49.5 8.6 3.6

En el grupo sometido a linfadenectomia DO (n= 75)
la sobrevida actuarial a 1, 3 y 5 afios fue de 48%, 6.8%
y 1.4% respectivamente; en el grupo sometido a linfa-
denectomia D1 (n= 79) la sobrevida actuarial a 1, 3 y 5
afios fue de 71.8%, 35.9% y 25% respectivamente; en
cambio en el grupo D2 (n= 22) la supervivencia quinque-
nal fue de 68.2%, 53.6% Yy 44.6% respectivamente y
en el grupo D3 (n=10) las tasas de sobrevida actuarial
fueron a los 12, 36 y 60 meses de 70%, 30% y 20% (p
< 0.0001). En los pacientes que tuvieron cirugia con
intencion curativa (n= 74) la sobrevida actuarial a los 12,
36 y 60 meses fue de 74.3%, 50.2% y 35% respectiva-
mente y los que tuvieron reseccién paliativa (n= 112)
fue 49.5%, 8.6% y de 3.6%, respectivamente (p<
0.0001) (Cuadro 1).

DISCUSION

En el presente estudio, la edad media de la serie
total fue de 58.6 + 14.2 afios (limites, 20 a 84 afios)
siendo la sétima década de la vida la mas afectada coinci-
diendo con lo informado por Rios et al (17). Hubo un
ligero predominio del sexo masculino sobre el femenino

(H:M, 1.2: 1) resultado concordante con lo referido en la
literatura (18-21),en la que esta proporcién varia entre
1.5-3:1

Las lesiones del tercio distal del estémago o el antro
gastrico comprenden en promedio el 35-68% de todos
los adenocarcinomas de este érgano (12). Para lograr la
eliminacion completa del tumor primario y de los ganglios
linfaticos afectados o en riesgo de mostrar diseminacion,
la operacién mas indicada es la gastrectomia subtotal ra-
dical con linfadenectomia extendida (12). El principal pa-
rametro para juzgar el éxito terapéutico en los casos de
carcinoma gastrico es la supervivencia a los 5 afios, para-
metro sobre el cual se mide, el éxito del procedimiento
quirdrgico. El Unico tratamiento curativo de carcinoma
gastrico es la reseccion quirdrgica la cual se acompafia de
la extirpacién de los ganglios de los niveles correspon-
dientes lo cual ha sido bien sefialado por la Escuela Japo-
nesa (22). El manejo del carcinoma gastrico debe consi-
derar el aspecto anatdémico que influye directamente en
la radicalidad de la cirugia. La indicacion de la gastrecto-
mia subtotal depende principalmente de la relacién de la
neoplasia con la linea de Demel e interesa en el carcino-
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ma gastrico avanzado dejar un margen mayor de 5 centi-
metros del borde macroscépico del tumor para evitar
bordes de seccion infiltrados.

En el presente trabajo, cuando se evalud la gastrec-
tomia subtotal de acuerdo al tipo de linfadenectomia se
encontrd que la supervivencia a 5 afios en aquellos pa-
cientes sometidos a linfadenectomia DO, D1, D2 y D3 fue
de 1.4%, 25%, 44.6% y 20.0% , respectivamente (p <
0.0001). Series occidentales (23-25) sefialan que cuan-
do la gastrectomia subtotal se acompafia de diseccion
ganglionar D1 alcanza buenos resultados en comparacion
con la linfadenectomia D2 por el hecho de considerar a
esta Ultima técnica innecesaria y no recomendable por la
alta morbimortalidad que acarrea. En contraparte, series
orientales (26-28), y en especial japonesas (29-31), ha-
cen hincapié sobre la gran eficacia de la diseccién gan-
glionar D2 e informan tasas de sobrevida quinguenal que
alcanzan el doble con relacion a la linfadenectomia limita-
da. Noguchi et al (32) sefialan que las tasas de sobrevida
a largo plazo son considerablemente mas altas luego de
diseccién ganglionar D3 en comparacion con D2 (21% vs
10% respectivamente) en pacientes con ganglios linfati-
cos positivos aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa. En un estudio similar Kodama et al
(33) sefialan que la tasas de sobrevida luego de disec-
cion ganglionar D2-D3 es mas alta que la linfadenectomia
limitada D0O-D1 (39% vs 18% respectivamente; p<0.001).
Asimismo, Siewert et al (34) refieren que la tasa de su-
pervivencia a 5 afos es significativamente mas alta luego
de diseccion ganglionar D2 luego de reseccién D1 de-
pendiendo del estadio clinico (Estadio II: 55% vs 27%;
Estadio III. 38% vs 25%; p= 0.01 y p=0.03 respectiva-
mente). Estudios retrospectivos (35)(36) han sugerido
un beneficio del 20-30% en la tasa de sobrevida a 5 afios
para la linfadenectomia extendida sobre la reseccién limi-
tada convencional en cancer gastrico en estadios II-III
(35). Los autores (12,26) contrarios a la linfadenectomia
extendida sefialan que los estudios retrospectivos japo-
neses han desarrollado y comparado ambas técnicas qui-
rlrgicas en grupos de pacientes en diferentes periodo
de tiempo y que ademds incluyen en sus revisiones a
poblaciones con carcinoma gastrico precoz que suele
constituir el 40% de todos los enfermos con carcinoma
gastrico atendidos en Japén, cifra que no ha podido ser
imitada en otros paises por los programas de deteccién
temprana que tan exitosamente desarrollan, concluyen-
do que no es posible extrapolar sus resultados y por lo
tanto emitir conclusiones validas con respecto a otras
poblaciones que no sean de origen oriental. En Japdn,
debido a la estandarizacion de la linfadenectomia exten-
dida, los excelentes resultados documentados y el uso
rutinario durante afios de dicha técnica quirdrgica, cons-
tituyen razones por lo cual no es posible efectuar estu-
dios aleatorizados entre la linfadenectomia limitada y la
extendida por razones éticas obvias.

Con respecto a la intencion de la cirugia, encontra-
mos que cuando la cirugia tuvo intencion curativa esta
fue 35% en comparacion con la intencion paliativa cuya
supervivencia largo plazo alcanzd solamente el 3.6%
(p<0.0001). Roukos (37) sefiala que la diseccién gan-
glionar D2 es mas eficaz y se justifica en aquellos pacien-
tes a quienes se les planea realizar una cirugia con inten-
cion curativa o presenten compromiso de la estacion gan-
glionar N2 (ganglios linfaticos perigastricos positivos que
corresponden a los grupos ganglionares del 7 al 12 segtin

las Reglas Generales para el Estudio del Cancer Gastrico
en Cirugia y Patologia) ya que la permanencia de enfer-
medad residual N2 positivos luego de una diseccion D1
ocasiona una recurrencia fatal subsecuente en el lapso
de 5 afios. Pacelli et al (36) muestran que la sobrevida
luego de linfadenectomia D2-D3 es superior comparada
con resecciones D1, ambas cirugias con intencion curati-
va (65% vs 50% respectivamente; p=0.01). La pobre
eficacia de la linfadenectomia extendida D2-D3 en paises
occidentales también puede explicarse en la medida que
la prevalencia e incidencia de esta neoplasia en Occiden-
te no es elevada como lo es en Oriente y otras latitudes
incluyendo nuestro pais, donde la gran prevalencia de
esta neoplasia hicieron indispensable el conocimiento de

- esta patologia y el refinamiento de las técnicas quirtirgi-

cas para su tratamiento. La curva de aprendizaje obteni-
da en los trabajos occidentales arriba descritos no era
adecuada ya que la frecuencia de operaciones tipo D2
era escasa a pesar de haber sido supervisados por exper-
tos japoneses (38, 39). De esta manera la linfadenecto-
mia extendida es realizada en Europa solamente en el
27% de los casos con neoplasia gastrica maligna reseca-
ble debido al temor de un incremento en la morbilidad y
mortalidad postoperatoria (40).

En la presente serie, la tasa de sobrevida quinquenal
en los pacientes sometidos a reseccion con intencion
paliativa fue 3.6% en contraste con la tasa obtenida de
35% en aquellos que tuvieron reseccion curativa (p <
0.0001) diferencia que puede explicarse debido a que el
primer procedimiento se efectué mayormente en pacien-
tes con estadios avanzados de la enfermedad. Se con-
cluye que aquellos pacientes en quienes se planea efec-
tuar reseccion gastrica curativa tienen en realidad mayor
perspectiva de sobrevivir mas de 5 afios confirmando que
el tratamiento quirdrgico realmente cambia la evolucion
natural de esta enfermedad. Akoh y Macintyre (41) al
revisar las tasas de supervivencia a 5 afos en 85 publica-
ciones de series no japonesas desde 1970, encuentran
una tasa media de supervivencia de 39.4 % tras resec-
cion curativa y de 20.7 a 28.4 % de sobrevida media tras

reseccion.

El carcinoma gastrico es primaria-mente una enfer-
medad loco-regional. Por consiguiente, la reseccion radi-
cal esta altamente justificada cuando el cirujano determi-
na que no hay metdstasis a distancia. El «cirujano» cons-
tituye también un parametro prondstico como se evi-
dencia en otros estudios (42) (43) ya que el decide la
seguridad, necesidad de la operacion lo cual se aunada a
su habilidad para evitar complicaciones innecesarias. Se
ha observado que la tasa de mortalidad operatoria en la
gastrectomia subtotal decrece cuando se incrementa la
experiencia del cirujano (44). Kim et al (26) refieren que
a pesar de la controversia sobre la eficacia de la gastrec-
tomia radical con linfadenectomia extendida concluye que
la diseccién ganglionar D2 contribuye marcadamente a la
mejora de la sobrevida cuando es efectuado por ciruja-
nos entrenados en la técnica. La estrategia quirtrgica
estad basada en la localizacién del tumor dentro del esté-
mago Y el estadio de la enfermedad. La mayoria de ciru-
janos consideran a la gastrectomia subtotal suficiente,
sobre la base de ensayos aleatorizados, en los cuales no
hubo diferencias en la sobrevida entre la gastrectomia
total y subtotal (45). Bozetti et al (46) en un estudio
multicéntrico prospectivo realizado en 1372 pacientes
sefialan que la gastrectomia sutotal aunado a linfade-
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nectomia D2 constituye el procedimiento de eleccion y 19
encuentra tasas similares de complicaciones y de mortali-
dad cuando los compara con casos sometidos a gastrec- 2%
tomia total (9%-1% vs 13%-2%). -
En la actualidad la cirugia sigue siendo la base del
tratamiento del carcinoma gastrico, pero a pesar de los 22
considerables avances en las técnicas quirurgicas, las pers-
pectivas de los pacientes afectados por la enfermedad 23
han variado poco durante los Ultimos afos. Sin embargo 5
lo anteriormente expuesto nos permite sefialar que la '
Unica opcion para interrumpir la historia natural de la en-
fermedad es la reseccion gastrica y que el procedimiento 25,
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