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Estudio Comparativo de Disección Ganglionar
D1 y D2 para el Cáncer Gástrico Avanzado

en el Hospital Rebagliati.

ARTICULOS ORIGINALES

RESÚMEN 

La gastrectomía con linfadenectomía D2 es la cirugía estándar en la mayoría de centros 
hospitalarios del Perú debido a que la técnica quirúrgica japonesa ha mostrado los 
mejores resultados en todo el mundo. Sin embargo nunca se ha realizado un estudio 
comparando los resultados de linfadenectomía D2 con D1 en nuestro país. El presente 
estudio de tipo cohorte retrospectivo compara la linfadenectomía D2 versus D1 en el 
tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico. 
316 pacientes fueron sometidos a cirugía por cáncer gástrico entre Enero del 2000 
y Diciembre del 2002 en el Hospital Nacional Rebagliati y se seleccionaron en forma 
aleatoria un total de 100 pacientes, 50 de ellos fueron sometidos a linfadenectomía D1 
y otros 50 a linfadenectomía D2 respectivamente. 
La mortalidad fue de 8% para D1 y 4 % para D2 (p: NS), mientras que la morbilidad fue 
de 24% para D1 y 12% para D2 (p: NS). La sobrevida a 3 años fue de 36% para D1 y 56% 
para D2 estableciendo una diferencia estadísticamente significativa (p: 0.04) 
Se recomienda la gastrectomía con linfadenectomía D2 como tratamiento quirúrgico 
de elección para el cáncer gástrico avanzado.
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SUMMARY

Gastrectomy with D2 lymphadenectomy is the standard surgical procedure in most 
hospitals in Peru due to the fact that this Japanese surgical technique has proven to 
provide the best results in the world.  However, no comparative study of the results 
of D1 and D2 lymphadenectomies has ever been performed in our country. This 
retrospective cohort study compares D2 lymphadenectomy versus D1 in surgical 
treatment of gastric cancer. 
Between January 2000 and December 2002, 316 patients underwent surgery at the 
Rebagliati National Hospital and a total of 100 patients were randomly selected, 50 
of which underwent a D1 lymphadenectomy and 50 a D2 lymphadenectomy. 

Mortality rates were 8% for D1 lymphadenectomy and 4% for D2, whereas morbidity 
rates were 24% for D1 and 12% for D2.  Survival after 3 years was 36% for D1 and 56% 
for D2 thus establishing a statistically significant difference (p = 0.04).
We recommend gastrectomy with D2 lymphadenectomy as the surgical treatment of 
choice for advanced gastric cancer. 
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INTRODUCCIÓN

A
ún cuando la escuela japonesa con sus clásicas 
linfadenectomías acredita los mejores resul-
tados a corto y largo plazo en el tratamiento 
quirúrgico del cáncer gástrico (1), su técnica no 
ha sido ampliamente aceptada en occidente 
por muchas razones. En el Perú la infl uencia 

de la escuela quirúrgica japonesa es muy marcada y a pesar que 
algunas series nacionales acreditan buenos resultados con la 
linfadenectomía D2 (2) (3), no existe ningún estudio comparativo 
entre la disección D1 y la D2 a nivel local. El presente trabajo 
es el primer estudio en nuestro país que compara directamente 
ambos tipos de linfadenectomía. 

El presente es un estudio de tipo cohorte comparativo 
retrospectivo y aún cuando se reconoce que los estudios 
retrospectivos tienen un menor peso en cuanto a medicina 
basada en evidencias, en el caso del análisis del cáncer gás-
trico en particular los estudios retrospectivos también son 
reconocidos como valiosos (4) y tienen que ser tomados en 
cuenta toda vez que en el mundo no es muy fácil encontrar 
trabajos prospectivos debido a limitaciones desde el punto 
de vista ético en países donde la D2 es la cirugía estándar 
y debido a limitaciones técnicas de los cirujanos en aquellos 
países donde la D2 no se practica rutinariamente, existiendo 
tan solo 3 trabajos prospectivos randomizados a nivel mundial. 
De allí la importancia de este trabajo local.

El presente estudio compara los resultados de morbilidad, 
mortalidad y sobrevida a 3 años entre linfadenectomía D1 y 
D2 en el Hospital Rebagliati.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre Enero del 2000 y Diciembre del 2002 un total de 316 
pacientes con diagnóstico probado de adenocarcinoma fueron 
sometidos a tratamiento quirúrgico en el Hospital Nacional 
Rebagliati. De ellos se seleccionaron en forma aleatoria 50 
pacientes sometidos a linfadenectomía D1 y 50 pacientes 
sometidos a linfadenectomía D2.

Criterios de Inclusión: 
- Pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma gástrico 

avanzado resecable.
- Gastrectomía distal o total y con disección ganglionar D1 

ó D2. El tipo de disección ganglionar se basó en el reporte 
operatorio y el reporte de patología.  

- Con o sin esplenectomía.

Criterios de Exclusión:
- Pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico avanzado no 

resecable.
- Disección ganglionar D3.
- Pancreatectomía o resección de algún otro órgano a 

excepción del bazo.
- Márgenes quirúrgicos comprometidos.
- Historia clínicas sin seguimiento.
- Muertes por causas intercurrentes.
- Estadío clínico IV.

Se defi ne como linfadenectomía D1 a aquella en la que se 
disecan los ganglios correspondientes a la primera estación 
ganglionar y linfadenectomía D2 a aquella en la que se disecan 
los ganglios de la primera y segunda estación ganglionar, todo 
ello de acuerdo a la localización del tumor según lo estipulado 
por la Asociación Japonesa de Cáncer Gástrico (5). Los tipos 
histológicos y estadios se reportan también de acuerdo a lo 
especifi cado por dicha Asociación. La mortalidad intrahospi-
talaria se defi ne como aquella muerte postoperatoria ocurrida 
por cualquier causa dentro la misma hospitalización.

El instrumento de recolección de datos fue la historia clínica. 
Al fi nalizar la recolección de los mismos se procedió a elaborar 
la base de datos en el programa estadístico Stata versión 8, 
para realizarse los siguientes análisis estadísticos:

- Para analizar diferencias de dos medias independientes se 
utilizó la prueba de T student  para  calcular  la  probabi-
lidad  de  signifi cancia  estadística a un nivel de confi anza 
de 95%.

- Para realizar el análisis de supervivencia se realizó el  
método de  Kaplan - Meier según SPSS versión 10.0.

- La signifi cancia estadística se estableció con un p de 
0.05.

RESULTADOS

La edad media fue de 65.7 ± 15.4 años en los pacientes que 
fueron sometidos a gastrectomía con disección ganglionar 
D1 y 60.5 ± 12.1 años para el grupo D2. Hubo un ligero 
predominio del sexo masculino, 54% para D1 y 56% para 
D2, mientras que el sexo femenino tuvo 46% para D1 y 
44% para D2. 

En lo que se refi ere al tipo histológico el adenocarcinoma 
gástrico medianamente diferenciado fue el de mayor frecuencia 
para ambos grupos: 40% para D1 y 32% para D2. 

En cuanto a la localización, el tercio distal fue el más frecuente 
con el 56% en ambos grupos. La tabla 1 muestra que entre 
ambos grupos de disección ganglionar no existen diferencias 
estadísticamente signifi cativas en cuanto a edad, sexo, localiza-
ción del tumor, tipo histológico, tumor, estadio clínico, riesgo 
quirúrgico, albúmina y hemoglobina preoperatoria.

En la tabla 2 se puede apreciar que no se encontró diferencias 
signifi cativas en lo que se refi ere al tipo de cirugía practicada 
para ambos grupos. Así mismo se aprecia que el  tiempo 
operatorio promedio fue menor en la disección ganglionar 
D1 (4.5 ± 1.1 horas) que en la disección ganglionar D2 (5.3 
± 2.2 horas) siendo el resultado estadísticamente signifi cativo 
(p: 0.03). Otra diferencia estadísticamente signifi cativa fue la 
hallada en el  número de unidades de sangre transfundidas 
ya que mientras que solo 20% de pacientes del grupo de 
disección ganglionar D1 no necesitó transfusión sanguínea, 
el 40% de pacientes del grupo de disección ganglionar D2 
no necesitó transfusión (p: 0.03).  Asimismo el número de 
ganglios resecados fue mayor para el grupo D2 con una 
diferencia estadísticamente signifi cativa.
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La morbilidad fue mayor para D1 (24%) que para D2 (12%) 
siendo esta diferencia no signifi cativa (p: 0.12) Tabla 3. Tam-
poco se encontró diferencias signifi cativas en la relación de 
morbilidad según estadio clínico. 

Tabla 1. Características de los pacientes estudiados

D1 D2

 (n = 50) (n = 50)

Nº  % Nº % P

Edad (años) 65.7 ± 15.4 60.5 ± 12.1 0.07

Sexo

M 27 54 28 56 0.84

F 23 46 22 44 0.84

Localización

Tercio proximal 13 26 6 12 0.07

Tercio medio 9 18 16 32 0.11

Tercio distal 28 56 28 56 1

Tipo Histológico

Bien Diferenciado 8 16 8 16 1

Medianamente Diferenciado 20 40 16 32 0.4

Pobremente Diferenciado 15 30 12 24 0.5

Células en anillo de sello 7 14 14 28 0.09

Tumor

T2 18 36 22 44 0.41

T3 32 64 28 56 0.41

Estadío Clínico

IB 10 20 10 20 1

II 14 28 22 44 0.09

IIIA 12 24 8 16 0.32

IIIB 14 28 10 20 0.35

Riesgo Quirúrgico

I 8 16 4 8 0.22

II 36 72 40 80 0.35

III 5 10 6 12 0.8

IV 1 2 0 0 -

Albúmina Preoperatoria

2.5 - 3.0 6 12 6 12 1

3.1 - 3.5 14 28 8 16 0.15

Mayor de 3.5 30 60 36 72 0.2

Hemoglobina Preoperatoria

8 a 10 mg% 14 28 8 16 0.15

10 a 12 mg% 26 52 24 48 0.31

Mayor de 12 mg% 10 20 18 36 0.07

Tabla 2.
Tipo de cirugía, tiempo operatorio, sangre transfundida y ganglios 
resecados

D1 D2

 (n = 50) (n = 50)

Nº  % Nº % P

Tipo de Cirugía

Gastrectomía Total 15 30 14 28 0.83

Gastrectomía Distal 25 50 28 56 0.55

Gastrectomía Total +
Esplenectomía

10 20 8 16 0.6

Tiempo operatorio (horas) 4.5 ± 1.1 5.3 ± 2.2 0.03

Ganglios Resecados 14.1 ± 7.0 20.7 ± 3.4 0.11

Nivel 1 14.1 ± 7.0 12.8 ± 7.1 1

Nivel 2 - 7.9 ± 2.9

Sangre Transfundida Intra y 
Post operatorio (unidades)

0 10 20 20 40 0.03

1 a 2 34 68 28 56 0.22

3 a 5 4 8 2 4 0.4

Mayor de 5 2 4 0 0 -

Tabla 3. Morbimortalidad D1 vs D2

D1 (n = 50) D2 (n = 50)

Nº % Nº % p

Morbilidad Postoperatoria 
Intrahospitalaria

12 24 6 12 0.12

Mortalidad Postoperatoria
Intrahospitalaria

2 8 2 4 0.40

La mortalidad intrahospitalaria que se encontró para D1 fue 
de 8%  (4 pacientes) y para D2 fue de 4%  (2 pacientes), no 
encontrándose diferencia signifi cativa (p: 0.40). Las causas 
de muerte se verifi can en la Tabla 4.

Tabla 4. Causas de mortalidad

D1 (n = 50) D2 (n = 50)

Nº % Nº %

Fístula Intestinal 2 4 1 2

Neumonía 2 4 0 0

Insufi ciencia Hepática 0 0 1 2

Total 4 8 2 4

La sobrevida al primer año fue mayor en los pacientes en 
quienes se practicó disección ganglionar D2 que en los que 
se les realizó disección ganglionar D1 (76 vs 72%), pero este 
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resultado no fue estadísticamente signifi cativo (p: 0.65). Sin 
embargo la sobrevida al tercer año fue mayor para la D2 (56%) 
que para la D1 (36%), siendo este un resultado estadísticamente 
signifi cativo (p: 0.04) Tabla 5 y Figura 1.

Tabla 5. Sobrevida comparativa a 1 y 3 años

D1 (n = 50) D2 (n = 50)

Nº % Nº % p

Primer año 36 72 38 76 NS

Tercer año 18 36 28 56 0.04

Figura 1. Sobrevida comparativa D1 vs D2

DISCUSIÓN

Es el consenso global que el control local de la enfermedad 
constituye la piedra angular en el manejo del cáncer gás-
trico, en tal sentido la escuela japonesa que pone énfasis 
en el tratamiento quirúrgico a través de la linfadenectomía 
D2 como medio para conseguir dicho objetivo, es la que 
ha conseguido los mejores resultados en todo el mundo (1).
Sin embargo aún existen países occidentales que se siguen 
mostrando reacios a aceptar ésta técnica en parte debido al 
resultado de 2 trabajos prospectivos realizados en Europa 
que comparando la linfadenectomía limitada D1 versus la 
linfadenectomía D2 no mostraron benefi cios en cuanto a 
sobrevida y por el contrario encontraron a la D2 asociada a 
una mayor morbimortalidad (6)(7). 

Sin embargo éstos trabajos han sido duramente criticados entre 
otros por la falta de experiencia y de dominio de la técnica 
quirúrgica por parte de los equipos quirúrgicos participantes. Se 
critica también el cuestionable control de calidad, así como por 
el excesivo número de pancreatoesplenectomías realizadas que 
como se sabe se asocia a una mayor morbimortalidad (8)(9).

Un reciente y similar estudio europeo del mismo nivel de 
evidencia, con un control de calidad adecuado y que solo 
incluyó cirujanos con experiencia probada en D2 ha obte-
nido excelentes resultados a corto plazo y a favor para la 
linfadenectomía D2, esperándose con mucha expectativa sus 
resultados a largo plazo (10).

En nuestro país la linfadenectomía D2 tiene de manera general 
una gran aceptación, sobretodo en los centros hospitalarios 
referenciales más importantes, inclusive existen trabajos que 
muestran resultados muy buenos con ésta técnica (2)(3)(11), sin 
embargo no existen estudios que comparen directamente 
resultados entre D1 y D2. 

Aún cuando las series japonesas han reportado clásicamen-
te los mejores resultados a corto plazo que incluyen una 
morbilidad entre 6.9 y 30.3% y una mortalidad entre 0.4 y 
2.7% (1), una de las razones de la poca aceptación de la D2 
en algunos países occidentales es la mayor morbimortalidad 
mostrada en los trabajos prospectivos europeos (6)(7).En el 
presente estudio la mortalidad encontrada para el grupo D2 
no solo es comparable a la reportada por los mejores centros, 
sino que paradójicamente es menor a la que se observó en el 
grupo de linfadenectomía D1, hecho similar al señalado por 
Mac Culloch en su meta-análisis(4) cuando analiza la mortali-
dad de los estudios de  Pacelli y Siewert (12) (13), autores de los 
2 trabajos no randomizados más relevantes en el mundo en 
los que también la mortalidad fue menor para los pacientes 
sometidos a D2. Inclusive en el grupo D2 de nuestro estudio 
solo uno de los dos pacientes falleció por causa directamente 
relacionada a la cirugía. 

Con respecto a la morbilidad, aunque la diferencia no fue 
estadísticamente signifi cativa, ésta fue también paradojica-
mente menor para el grupo D2 que para el grupo D1, y 
comparable a la obtenida por los mejores centros. Todo ello 
prueba el concepto que se maneja hoy en día que en centros 
occidentales que concentran la patología y con cirujanos que 
dominan la técnica, la linfadenectomía D2 no tiene porque 
asociarse a una mayor morbimortalidad. (4)(14)(15)(16)

La mejor sobrevida de los pacientes japoneses sometidos a 
linfadenectomía D2 está sustentada en estudios retrospectivos 
de grandes series. Los estudios prospectivos europeos no han 
mostrado que dicha técnica ofrezca benefi cios en sobrevida, 
sin embargo la calidad de la cirugía brindada en el brazo de 
pacientes sometidos a D2 ha sido cuestionada reiteradamente. 
En ese sentido centros con personal experimentado y que 
concentran la patología han mostrado resultados a largo plazo 
favorables para la linfadenectomía D2 con sobrevidas globales 
por encima del 50% (12)(13)(16)(17).

En el presente estudio la sobrevida encontrada al año es similar 
para ambos brazos de estudio y aún cuando existe una ligera 
diferencia a favor de la D2 (76% vs 72%) ésta no es estadís-
ticamente signifi cativa, sin embargo hacia los 3 años dicha 
brecha se amplía (56% vs 36%) estableciendo una diferencia 
estadísticamente signifi cativa a favor de la linfadenectomía 
D2 (p: 0.04). Este resultado es comparable a la sobrevida a 
3 años mostrada por Santillán (18) en un estudio local (53% 
vs 35%).Teniendo en cuenta que el número de pacientes 
que fallecen por recurrencia de la enfermedad disminuye 
marcadamente después de los primeros 2 años de la cirugía 
cuando son sometidos a D2 (19), es de esperar que al completar 
el análisis de sobrevida a 5 años la diferencia encontrada se 
mantenga favorable para el grupo de pacientes sometidos a 
linfadenectomía D2 .
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Aún cuando no se pueda establecer un análisis comparativo 
con otros estudios sobretodo extranjeros hasta completar los 
5 años de seguimiento, es importante resaltar que la sobrevida 
de 56% a 3 años mostrada en el grupo D2 es bastante bue-
na, más aún si consideramos que el presente estudio incluye 
exclusivamente pacientes con cáncer avanzado.

Análisis aparte merece el número de ganglios resecados, 
como se sabe el control de calidad de la linfadenectomía D2 
ha girado habitualmente alrededor del número de ganglios que 
se resecan, aceptándose de una manera muy general que una 
linfadenectomía D2 debe tener por lo menos 25 ganglios. En 
el presente trabajo si bien es cierto la diferencia en el número 
de ganglios entre D1 y D2 es estadísticamente signifi cativa, el 
promedio de ganglios para D2 es de solo 20, resultado que 
contrasta inclusive con el promedio de 42 ganglios obtenido 
por el servicio de Cirugía de Estómago del Hospital Rebagliati 
en su serie publicada del año 2004 (2). 
Estas diferencias pueden ser perfectamente entendidas si 
se tiene en cuenta por ejemplo que el Hospital Rebagliati 
decide formar grupos especializados desde el punto de vista 
oncológico en el año 2000 por lo que los casos incluidos en el 
presente estudio pertenecen a los inicios de esta nueva etapa 
de trabajo en la que el énfasis se volcó en la conformación de 
los grupos de trabajo, el establecimiento de guías y protocolos, 
el perfeccionamiento de la técnica quirúrgica y no todos los 
casos eran perentoriamente derivados al servicio de Cirugía 
de Estómago.

Por otro lado la integración del sistema de trabajo con el 
servicio de Anatomía Patológica también ha tenido una serie 
de ajustes ya que inicialmente el cirujano enviaba a patología 
toda la pieza operatoria en block para que el patólogo realice 
la búsqueda y el recuento ganglionar, sin embargo desde hace 
3 años el cirujano ha asumido un rol más activo y realiza la 
identifi cación y separación de los grupos ganglionares en sala 
de operaciones los que son enviados respectivamente rotula-
dos al servicio de patología. En ese sentido se ha establecido 
claramente la pertinencia de la participación del cirujano en 
el recuento ganglionar ya que este está mucho más motivado 
a realizar una búsqueda ganglionar prolija en razón que esta 
constituye “la cosecha” de su acto quirúrgico (20).

A la luz de los resultados obtenidos en el presente trabajo 
comparativo, se recomienda la gastrectomía con linfadenec-
tomía D2 para el tratamiento quirúrgico del cáncer gástrico 
avanzado en el Perú. 
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