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Risk factors for duodenal stump fistula after gastrectomy for gastric cancer
Objective: To evaluate the incidence and risk factors associated with duodenal stump fistula (DSF) in pa-
tients undergoing gastrectomy for gastric adenocarcinoma in a high-volume university hospital. Materials 
and Methods: A retrospective cohort study was conducted using a prospectively maintained institutional 
registry of patients who underwent curative-intent total or subtotal gastrectomy (R0) between 2004 and 
2024. Demographic, clinical, nutritional, surgical, and histopathological variables were collected. DSF was 
defined by clinical, biochemical, radiological, or intraoperative criteria, typically diagnosed within the first 
10 postoperative days. Statistical analysis included non-parametric tests and log-binomial regression to 
identify factors associated with DSF. Results: A total of 762 patients were included, with a DSF incidence 
of 3.1% (n = 24). No significant differences were observed between groups in age, sex, comorbidities, 
or nutritional status. Conversion from laparoscopic to open surgery was the only independent risk factor 
identified (RR 6.16; 95% CI 1.50–25.38; p = 0.012). Patients with DSF showed a significantly longer 
median hospital stay (24.5 vs. 8 days; p < 0.001) and a 30- and 90-day mortality of 11% and 19%, respec-
tively. Management was conservative in 47% of cases, while 53% required surgical intervention, most 
commonly duodenostomy with external drainage. Conclusions: Duodenal stump fistula remains a rare but 
serious complication after gastrectomy for gastric cancer. In this large institutional cohort, conversion from 
laparoscopic to open surgery was the only significant risk factor identified. Early diagnosis, appropriate 
drainage, and selective surgical management remain essential to improving outcomes.
Keywords: duodenal fistula; gastrectomy; gastric cancer.

Resumen
Objetivo: Evaluar la incidencia, características clínicas y factores de riesgo asociados al desarrollo de 
fístula del muñón duodenal (FMD) en pacientes sometidos a gastrectomía por cáncer gástrico en un centro 
universitario chileno, considerando además la evolución temporal y las estrategias de manejo utilizadas. 
Materiales y Métodos: Cohorte retrospectiva basada en un registro institucional prospectivo de pacientes 
sometidos a gastrectomía subtotal o total con intención curativa (R0) por adenocarcinoma gástrico entre 
2004 y 2024. Se analizaron variables demográficas, clínicas, nutricionales, quirúrgicas e histopatológicas. 
La FMD se definió mediante criterios clínicos, bioquímicos, radiológicos o quirúrgicos. El desenlace 
primario fue la aparición de FMD. Se emplearon pruebas no paramétricas, análisis categóricos y modelos 
de regresión log-binomial ajustados por edad, sexo e índice de masa corporal. Resultados: Se incluyeron 
762 pacientes; la incidencia de FMD fue 3,14% (n = 24). No se observaron diferencias significativas en 
edad, sexo, comorbilidades o parámetros nutricionales entre los grupos con y sin FMD. La conversión 
de laparoscopía a cirugía abierta fue el único factor asociado de manera independiente al desarrollo de 
FMD (RR 6,16; IC95% 1,50–25,38). Los pacientes con FMD presentaron una mediana de hospitalización 
significativamente mayor (24,5 vs. 8 días; p < 0,001). La mortalidad fue del 11% a 30 días y 19% a 90 
días. El 47% respondió al manejo conservador y el 53% requirió cirugía, destacando la duodenostomía de 
descarga como técnica de rescate en casos seleccionados. Conclusiones: La FMD es una complicación 
infrecuente pero de alta morbimortalidad en el contexto de la gastrectomía por cáncer gástrico. En esta 
cohorte, la conversión de cirugía laparoscópica a abierta emergió como el único factor de riesgo significa-
tivo. La identificación precoz, la presencia de drenajes eficaces y el uso selectivo de técnicas quirúrgicas 
de rescate continúan siendo elementos clave en su manejo.
Palabras clave: fístula duodenal; gastrectomía; cáncer gástrico.
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Introducción

La fístula del muñón duodenal (FMD) es una 
de las complicaciones posoperatorias más graves 
posteriores a la gastrectomía por cáncer gástrico, 
con una incidencia reportada entre 1,6% y 6%1-5. 
Aunque su frecuencia es baja, su impacto clínico es 
considerable, con tasas de morbilidad y mortalidad 
que pueden oscilar entre 7% y 67% según distintas 
series publicadas2-8. Esta complicación se asocia a un 
rápido deterioro clínico, estadías hospitalarias pro-
longadas y necesidad frecuente de reintervención, lo 
que la convierte en uno de los eventos adversos más 
relevantes en cirugía gástrica7.

Diversos factores de riesgo han sido asociados al 
desarrollo de FMD. Entre ellos destacan condiciones 
del paciente tales como edad avanzada, hipoalbu-
minemia, anemia, cirrosis hepática y antecedentes 
de cirugías abdominales, así como variables intrao-
peratorias vinculadas a la técnica quirúrgica y a la 
calidad del cierre duodenal3,6,7,9-12. El refuerzo del 
muñón duodenal ha surgido como una estrategia 
preventiva fundamental, respaldada por estudios 
retrospectivos y prospectivos que muestran una 
reducción significativa en la incidencia de FMD, 
independientemente de la técnica de refuerzo uti-
lizada10-13.

En Chile, la evidencia sobre FMD posterior a 
gastrectomía por cáncer gástrico es limitada y pro-
viene principalmente de series retrospectivas, en las 
cuales la incidencia y mortalidad varían de manera 
importante14-16. Por ello, el análisis de cohortes ins-
titucionales amplias y con seguimiento longitudinal 
constituye una herramienta esencial para identificar 
factores de riesgo locales, evaluar el impacto de la 
evolución técnica a lo largo del tiempo y orientar 
estrategias preventivas que permitan mejorar los 
resultados clínicos.

El objetivo del presente estudio fue analizar 
los factores asociados al desarrollo de FMD en 
pacientes sometidos a gastrectomía total o subtotal 
con intención curativa en un centro universitario 
chileno, contrastando los hallazgos con el marco 
comparativo contemporáneo definido por la litera-
tura internacional.

Materiales y Métodos
 

Diseño del estudio
El año 2004 se creó la Unidad de Oncología 

del Departamento de Cirugía del Hospital Clínico 
Universidad de Chile, estableciendo un protocolo 
de seguimiento de todos los pacientes sometidos a 

alguna cirugía oncológica, utilizando una plantilla 
Excel para cada uno de los tumores que se trataban. 
El presente trabajo se trata de una cohorte retrospec-
tiva de pacientes con cáncer gástrico operados entre 
2004 y 2024 en dicho hospital. Los datos fueron 
recopilados a través del sistema de ficha clínica 
electrónica y en papel del hospital.

Participantes
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 

sometidos a gastrectomía total o subtotal electiva 
con intención curativa (R0) por adenocarcinoma 
gástrico. Se excluyeron aquellos operados por cau-
sas distintas a adenocarcinoma, los sometidos a gas-
trectomías paliativas (R1 o R2) y los intervenidos 
de urgencia por hemorragia digestiva o perforación 
gástrica.

Variables
Se recopilaron variables demográficas (edad, 

sexo), antecedentes médicos relevantes (hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus), tabaquismo activo 
y parámetros nutricionales preoperatorios (índice 
de masa corporal, hemoglobina y albúmina sérica). 
Las características quirúrgicas incluyeron el tipo 
de gastrectomía, la vía de abordaje (abierta o lapa-
roscópica), el tiempo operatorio, el uso de refuerzo 
del muñón duodenal y el tipo de reconstrucción. 
Del análisis histopatológico se obtuvieron el tipo 
histológico, el grado de diferenciación tumoral y la 
localización del tumor.

La fístula del muñón duodenal (FMD) se defi-
nió como la pérdida anómala de contenido biliar a 
través del drenaje operatorio o la presencia de una 
colección perianastomótica con extravasación hacia 
la zona del muñón, confirmada clínicamente o por 
imágenes. Se consideraron FMD aquellas diagnos-
ticadas durante la hospitalización posoperatoria, 
típicamente dentro de los primeros 10 días desde 
la gastrectomía. Se estableció diagnóstico de FMD 
cuando se cumplía uno o más de los siguientes 
criterios:
-	 Débito de aspecto biliar o con concentración de 

bilirrubina en el drenaje al menos tres veces su-
perior a la sérica;

-	 Elevación significativa de amilasa en el drenaje 
en contextos de sospecha clínica;

-	 Evidencia radiológica de extravasación de con-
traste o colección adyacente al muñón duodenal 
en tomografía computada;

-	 Hallazgo intraoperatorio de dehiscencia parcial o 
completa del cierre del muñón.
La severidad de las complicaciones se clasificó 

según Clavien-Dindo.
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Los desenlaces analizados fueron la aparición de 
FMD, su forma de manejo (conservador o quirúr-
gico) y la mortalidad a 30 y 90 días. El desenlace 
primario correspondió al desarrollo de FMD en el 
período postoperatorio.

Técnica quirúrgica 
Tanto la técnica de la gastrectomía subtotal como 

total ha sido ampliamente publicada por los autores. 
En todas las cirugías abiertas la sección del duodeno 
se hizo con stapler lineal tipo GIA (Medtronic) con 
dos líneas de corchetes, siempre se realizó refuerzo 
del muñón de tipo invaginante con byosin 3/0. 

En los pacientes sometidos a cirugía laparoscó-
pica, la sección del duodeno se realizó con stapler 
endoGIA (Medtronic) que tiene tres líneas de 
corchetes. En la mayoría de estos pacientes no se 
realizó refuerzo del muñón, si se realizó, fue con 
byosin 3/0.

Con respecto al uso de drenajes, se instalan dos 
drenajes tubulares uno a la derecha y otro a la iz-
quierda de la anastomosis (gastroyeyunal o esófago 
yeyunal según corresponda), el derecho pasando por 
el muñón duodenal en su trayecto. 

El retiro de los drenajes se realizó entre el 4to 
y 5to día cuando la secreción era < 40 cc/día y de 
tipo seroso.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresaron como 

medianas y rangos intercuartílicos (RIC), y se com-
pararon mediante la prueba de Mann-Whitney. Las 
variables categóricas se presentaron como frecuen-
cias y porcentajes, y se analizaron con la prueba de 
Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher, según co-
rrespondiera. Se consideró significativo un valor de 
p < 0,05. Para identificar factores asociados a FMD 
se ajustaron modelos de regresión log-binomial, 
controlando por edad, sexo e índice de masa corpo-
ral. El análisis estadístico se realizó con el software 
Stata v18® (StataCorp LLC, 2023).

Resultados
 
Se incluyeron 762 pacientes sometidos a gas-

trectomía subtotal o total R0 por adenocarcinoma 
gástrico. La fístula del muñón duodenal (FMD) 
se presentó en 24 casos, lo que corresponde a una 
incidencia del 3,14%.

La Tabla 1 resume las características demo-
gráficas, clínicas y nutricionales. La proporción 
hombre:mujer fue de 1,5:1. La mediana de índice 
de masa corporal (IMC) se encontraba en rango 
normal. No se observaron diferencias estadística-
mente significativas en ninguno de los parámetros 
evaluados entre los grupos con y sin FMD.

En relación con los procedimientos quirúrgicos 
(Tabla 2), se realizó gastrectomía total en 74,9% (n = 
571) y subtotal en 25% (n = 191). La vía de abordaje 

Tabla 1 Comparación de características preoperatorias demográficas, clínicas y nutricionales según presencia de filtración del muñón 
duodenal (n = 762)

Variable Sin filtración (n = 738) Con filtración (n = 24) p-valor
Demográficas

Género femenino 293 (39,7%) 9 (37,5%) 0,90
Género masculino 445 (60,3%) 15 (62,5%)
Edad, años (mediana, RIC) 63,0 (55-72) 68,0 (56-72) 0,20

Variables nutricionales
IMC, kg/m² (mediana, RIC) 25,5 (23,1-28,4) 24,8 (23,8-27,3) 0,66
Obesidad 95 (99,0%) 1 (4,2%)

Variables clínicas
HTA presente 281 (38%) 11 (46%) 0,22
Diabetes mellitus 130 (17,6%) 7 (29%) 0,83
Tabaquismo activo 271 (36,7%) 8 (33%) 0,44

Variables de laboratorio
Hemoglobina, g/dL (mediana, RIC) 12,9 (10,5-14,4) 13,4 (11,5-14,8) 0,31
Albúmina, g/dL (mediana, RIC) 3,9 (3,5-4,3) 3,5 (3,2-4,0) 0,07
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fue abierta en 78,2% (n = 596), laparoscópica en 
21,78% (n = 166). El tiempo operatorio presentó una 
mediana de 190 minutos. El muñón duodenal fue 
reforzado en 77,1% de los casos (n =  588). La FMD 
ocurrió en 24 pacientes (3,14%).

La mediana de hospitalización fue significativa-
mente mayor en los pacientes con FMD (24,5 días) 
en comparación con aquellos sin esta complicación 
(8 días, p < 0,01).

Respecto a la mortalidad, hubo 5 fallecidos has-
ta los 90 días del postoperatorio (20,8%). En los 
controles alejados hubo once fallecidos (42%). 10 

pacientes (38%) se encontraban vivos al cierre del 
estudio.

La Tabla 3 muestra las características tumorales. 
Predominaron las localizaciones proximales y la 
histología de tipo intestinal. En el análisis de riesgo 
relativo (Tabla 4), únicamente la conversión de 
cirugía laparoscópica a abierta se asoció de manera 
significativa con el desarrollo de FMD.

La Tabla 5 sintetiza los resultados de 13 reportes 
internacionales sobre el manejo de esta complica-
ción, destacando seis series provenientes de Italia. 
Finalmente, la Tabla 6 resume la experiencia nacio-

Tabla 2. Variables quirúrgicas y evolución postoperatoria

Variables quirúrgicas Sin filtración (n = 738) Con filtración (n = 24) p-valor
Gastrectomía subtotal 186 (25,2%) 5 (20,8%) 0,81
Gastrectomía total 552 (74,8%) 19 (79,1%)
Laparotomía 581 (78,7%) 15 (62,5%) 0,01
Laparoscopía 157 (21,3%) 9 (37,5%)
Laparoscópica convertida 8 (1%) 2 (7,7%)
Refuerzo de muñón: Sí 428 (57,9%) 15 (62,5%) 0,65
Tiempo operatorio, min (mediana, RIC) 190 (150–240) 220 (180–285) 0,11
Días de hospitalización (mediana, RIC) 8,0 (7–10) 24,5 (13–44) < 0,001
Mortalidad < 30 días 18 (2,4%) 3 (11,5%) 
Mortalidad 31-90 días 0 2 (7,7%)
Global 18 (2,4%) 5 (19,2%)

Tabla 3. Variables tumorales

Variables tumorales Sin filtración (n = 738) Con filtración (n = 24) p-valor
Localización tercio medio y proximal 557 (75,5%) 14 (58,3%) 0,68
Localización distal 181 (24,5%) 10 (41,7%)
Tipo intestinal 524 (71%) 13 (54,2%) 0,72
Tipo difuso 214 (29%) 11 (48,8%)

Tabla 4. Riesgo relativo de filtración del muñón duodenal según variables estudiadas

Variable Categoría RR (IC95%) p-valor
Género Masculino vs. Femenino 1,04 (0,47–2,29) 0,932
Edad Por año adicional 1,02 (0,99–1,05) 0,223
Gastrectomía Total vs. Subtotal 1,20 (0,45–3,15) 0,716
Vía quirúrgica Laparoscópica vs. Abierta 1,52 (0,63–3,65) 0,349

Convertida vs. Abierta 6,16 (1,50–25,38) 0,012
Tipo histológico Intestinal vs. Difuso 0,96 (0,42–2,20) 0,932
HTA Sí vs. No 1,30 (0,48–3,47) 0,607
DM Sí vs. No 0,87 (0,29–2,57) 0,800
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nal publicada sobre FMD y mortalidad en gastrec-
tomía por cáncer gástrico.

El manejo de la FMD se dividió en dos periodos, 
el periodo 2004 a 2011 y 2012 a 2022. De los pa-
cientes del primer periodo, el 54,5% tuvo manejo 
quirúrgico, versus un 46% en el segundo periodo 
(Tabla 7). 

En 7 casos se realizó aseo, rafia y drenaje; en 5, 
duodenostomía de descarga asociada a lo anterior; 
y en 1, la instalación de una prótesis de Gore-Tex®.

La Tabla 8 describe las características con res-
pecto a la técnica quirúrgica empleada y si fallecie-
ron por la complicación.

Discusión

La fístula del muñón duodenal (FMD) continúa 
siendo una complicación infrecuente pero de gran 
impacto tras la gastrectomía. En nuestra serie, su 
incidencia fue de 3,14%, cifra concordante con lo 
reportado en la literatura internacional, donde varía 
entre 1,6% y 6%1-5. Aunque poco frecuente, su mor-
talidad sigue siendo elevada, con tasas que alcanzan 
entre 7% y 67% en distintas series2-9. En nuestro 
estudio, la mortalidad global asociada a FMD fue 
de 20,8%, dentro del rango descrito previamente.

Incidencia y mortalidad
Nuestros resultados confirman que la FMD, pese 

a su baja incidencia, se asocia a una carga clínica 
considerable. Ramos et al, identificaron esta com-
plicación como la de mayor letalidad después de la 
gastrectomía radical7. Revisión sistemática de Zizzo 

Tabla 8. Algunas variables de pacientes con FMD según abordaje quirúrgico 
(n = 24)

Parámetro 2004-2011 2012-2022
N Pacientes 11 13
Refuerzo muñón 
Cirugía abierta

Si 
No

9/10 Fallece 1
1

1 Fallece
4 Fallecen 2 (50%)

Cirugía laparoscópica
Si  
No

1
0

0
8 Fallece 1 (12,5%)

Total 11 Fallece 1 13 Fallecen 4 

Tabla 6. Publicaciones chilenas respecto a incidencia de FMD en gastrectomía por cáncer gástrico (1975-2025)

Autor  Año N gastrectomia N FMD Mortalidad
Csendes 1975 218 8 (3,7%) 50%
Castillo 1985 23 1 (4,3%) 0%

Benavides 1988 -- 6 0%
Csendes 1994 80 10 (12,5%) 0%

Venturelli 1996 50 1 (2%) 0%
Hernandez 1999 102 8 (7,8%) 12,5%

Alvarez 2004 60 2 (3,3%) 0%
Butte 2010 177 1 100%

Csendes 2012 300 10 (3,3%) 10%
Norero 2019 289 8 (2,8%) 0%

Presente estudio 2025 762 24 (3,1%) 5 (20,8%)

Tabla 7. Algunas características de 24 pacientes con fistula duodenal

Parámetro 2004-2011 2012-2022
N Pacientes 11 13
Cirugía Abierta 10 (91%) 5 (38,5%)
Cirugía Laparoscópica 1 8 (61,5%)
G. Total 10 (91%) 9 (69%)
G. Subtotal 1 (9%) 5 (31%)
Refuerzo muñón Si 10 (91%) 9 (69%)
No 1 (9%) 11 (84,6%)
Día Aparición Fístula 5 7
Reoperación 6 (54,5%) 6 (46%)
Mortalidad a 90 días 1 (9%) 4 (30,8%)
Adenocarcinoma tubular 8 5
Adenocarcinoma anillo de sello 3 8
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et al y series multicéntricas italianas refuerzan que la 
FMD prolonga significativamente la hospitalización 
y aumenta la necesidad de reintervenciones8,9,13. 
Estos hallazgos son concordantes con nuestra co-
horte, en la cual la mediana de hospitalización en 
pacientes con FMD triplicó la de los pacientes sin 
esta complicación.

Factores de riesgo
Diversos factores de riesgo han sido descritos, in-

cluyendo edad avanzada, hipoalbuminemia, anemia 
crónica, cirrosis, cirugía abdominal previa, sangrado 
intraoperatorio mayor a 300 mL y ausencia de re-
fuerzo del muñón3,6,10-12. Orsenigo et al, reportaron 
que la falta de refuerzo es un factor independiente 
para FMD3, mientras que Ri et al, documentaron una 
reducción significativa de la filtración al reforzar el 
muñón.10. En nuestra serie, sin embargo, el único 
factor significativamente asociado a FMD fue la 
conversión de la cirugía laparoscópica, hallazgo 
que coincide con lo señalado por Cozzaglio, quien 
describió un aumento de hasta cinco veces en el 
riesgo de filtración con abordaje laparoscópico sin 
refuerzo sistemático7.

Manejo terapéutico
El manejo de la FMD puede dividirse en tres ca-

tegorías: conservador, mínimamente invasivo y qui-
rúrgico. El tratamiento conservador –basado en dre-
naje efectivo, control de sepsis y soporte nutricional 
enteral– es considerado la piedra angular y alcanza 
tasas de éxito de hasta 92%5,7. No obstante, el uso de 
análogos de somatostatina no ha demostrado un be-
neficio claro4,7,16. Entre las estrategias mínimamente 
invasivas se incluyen el drenaje percutáneo guiado 
por imagen, el drenaje biliar transhepático y técnicas 
endoscópicas como la obliteración con cianoacrilato 
o la colocación de catéteres de drenaje4,9,14. 

La cirugía queda reservada para casos con abs-
cesos múltiples o peritonitis difusa. Sin embargo, la 
mayoría de los autores coinciden en evitarla en las 
fístulas precoces debido al riesgo de re-fístula en 
un contexto de inflamación y edema17. En nuestra 
experiencia, la duodenostomía de descarga consti-
tuye una estrategia segura en fase aguda, tal como 
fue descrita originalmente por Welch en 195418 y 
confirmada posteriormente en series chilenas.19-21. 
Este procedimiento facilita la descompresión intra-
luminal, reduce la necesidad de cirugías complejas 
y favorece el cierre de la fístula en un periodo apro-
ximado de 4-6 semanas2,5,17-18 

Como se muestra en nuestra serie, antes de la 
instalación de la cirugía laparoscópica como regla 
en nuestro hospital la mayoría de los pacientes con 

FMD fueron manejados de manera quirúrgica, sin 
embargo, cuando hubo un mejor manejo de la téc-
nica laparoscópica (desde el 2012) los pacientes con 
FMD fueron sometidos a manejo médico.

Evidencia chilena y aporte del presente estudio
En Chile, la FMD ha sido reportada de forma 

esporádica en estudios históricos y recientes, con 
incidencias entre 2% y 12,5% y mortalidad varia-
ble15,19-28. Csendes y colaboradores describieron una 
mortalidad de 50% en la década de 197014,18. mien-
tras que series más contemporáneas han mostrado 
cifras menores, en parte gracias a la estandarización 
quirúrgica y al uso de soporte intensivo26,27. Nuestro 
estudio, basado en un registro prospectivo de 20 
años, constituye una de las series más extensas en 
Latinoamérica, lo que le otorga un valor particular 
al evidenciar que, en nuestra población, la conver-
sión de laparoscopía a cirugía abierta es el principal 
factor de riesgo identificado.

Limitaciones
En primer lugar, se trata de un análisis unicéntri-

co, retrospectivo, con un número reducido de casos 
de FMD que limita la potencia estadística. Además, 
algunos parámetros clínicos y nutricionales presen-
taron variación en su registro durante los primeros 
años de la base de datos. Finalmente, los cambios 
en la práctica quirúrgica a lo largo de dos décadas 
–particularmente el mayor uso de laparoscopía y 
refuerzo del muñón– pueden haber influido en la 
incidencia observada.

Conclusión

La fístula del muñón duodenal tras gastrectomía 
por cáncer gástrico es poco frecuente, pero se asocia 
a alta morbimortalidad. En nuestra serie (incidencia 
3,1%), la conversión de cirugía laparoscópica fue 
el único factor de riesgo significativo. El manejo 
conservador sigue siendo la primera línea, y la 
duodenostomía de descarga representa una opción 
quirúrgica válida en casos seleccionados.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que en este manuscrito no se han realizado 
experimentos en seres humanos ni animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores de-
claran que en este artículo no aparecen datos de 
pacientes.
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