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Analysis of variables related to morbidity and mortality of the ileocolic  
anastomosis after right hemicolectomy
Introduction: Right hemicolectomy with ileocolic anastomosis is a frequent surgery with many ways 
to perform it. Objective: To evaluate which is the best ileocolic anastomosis in terms of morbidity and 
mortality and to make a comparative evaluation of the postoperative clinical evolution according to the 
type of anastomosis. Patients and Method: Analytical observational study, with defined inclusion and 
exclusion criteria. The variables to be studied are divided into two groups, those related to the surgical 
technique and its anastomotic configuration, and the variables related to the results of the surgical inter-
vention, creating a contingency table that crosses the data. Data analysis with STATA 13.0. Results: 216 
patients with ileocolic anastomosis, highlighting statistical significance when crossing: A) reoperation 
and type of suture (p = 0.044), with UN or 3.4 (95% CI 0.94 to 18.6), being of greater risk the mechanics; 
B) mortality and urgency (p = 0.001) with an OR 7.76 (95% CI 1.56-49.29), with emergency surgery being 
of greater risk. Isoperistaltic anastomosis with gas elimination (p < 0.001), intestinal transit (p = 0.009) 
and solid intake (p = 0.005) earlier. There is earlier expulsion of gases in the laparoscopic approach, ma-
nual suture, end-to-side and isoperistaltic of the anastomosis and elective surgery. Conclusion: There is 
great variability of techniques to perform the ileocolic anastomosis. Manual anastomosis is less likely to 
require surgical reoperation, elective surgery has a lower mortality than that of emergency surgery. We 
suggest performing it laparoscopically, with manual suture, lateral term, isoperistaltic and electively, for 
having a shorter recovery.
Key words: right hemicolectomy; ileocolonic anastomosis; anastomotic leakage; morbidity and mortality.

Resumen
Introducción: La hemicolectomía derecha con anastomosis ileocólica es una cirugía frecuentemente 
realizada para la que existen muchas formas de realizarla. Objetivo: Evaluar cuál es la mejor anastomosis 
ilecólica en términos de morbimortalidad y realizar una evaluación comparativa de la evolución clínica 
posoperatoria según el tipo de configuración anastomótica. Pacientes y Método: Estudio observacional 
analítico, con criterios de inclusión y exclusión definidos. Las variables a estudiar las dividimos en dos 
grupos, las relacionadas a la técnica quirúrgica y su configuración anastomótica, y las variables relacio-
nadas con resultados de la intervención quirúrgica, creando una tabla de contingencia en que se cruzan 
los datos. Análisis de datos con STATA 13.0. Resultados: 216 pacientes con anastomosis ileocólica, 
destacando significancia estadística al cruzar: A) reoperación y tipo de sutura (p = 0,044), con un OR 3,4 
(IC 95% 0,94-18,6), siendo de mayor riesgo la mecánica; B) mortalidad y urgencia (p = 0,001) con un OR 
7,76 (IC 95% 1,56-49,29), siendo de mayor riesgo la cirugía de urgencia. Las anastomosis isoperistálticas 
possen eliminación de gases (p < 0,001), tránsito intestinal (p = 0,009) e ingesta de sólidos (p = 0,005) 
más precoz. Hay expulsión de gases antes en el abordaje laparoscópico, sutura manual, configuración 
término lateral e isoperistáltica de la anastomosis y cirugía electiva. Conclusión: Existe gran variabilidad 
de técnicas para realizar la anastomosis ileocólica. La anastomosis manual muestra menor probabilidad 
de necesitar una reintervención quirúrgica, la cirugía electiva tiene menor mortalidad que la realizada de 
urgencia. Sugerimos realizarla vía laparoscópica, con sutura manual, término lateral, isoperistáltica y de 
forma electiva, por tener una recuperación más corta.
Palabras clave: hemicolectomía derecha; anastomosis ileocólica; filtración anastomótica; morbimortalidad.
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Introducción

La hemicolectomía derecha (HCD) es la tercera 
cirugía colónica más frecuente y debe formar parte 
del armamentario de todo cirujano. 

La HCD con confección de una anastomosis 
ileocólica es comúnmente realizada como trata-
miento del cáncer de colon derecho, los cuales dan 
cuenta de aproximadamente de 40% de los cán-
ceres colorrectales1, también en el tratamiento de 
patologías benignas tales como las enfermedades 
inflamatorias intestinales, enfermedad diverticular 
y endometriosis. 

Para realizar esta cirugía existen, principalmente, 
dos abordajes: el abierto y el laparoscópico2, siendo 
este último el de elección, sin embargo, no hay un 
estándar para realizar la reconstitución anastomóti-
ca3, existiendo diversas variantes técnicas relacio-
nadas, tanto con el material de sutura con que se 
realiza la anastomosis, manual o mecánica4,5, como 
en su configuración, ya sea latero-lateral (LL)6, 
término-lateral (TL)7 o término-terminal (TT). Del 
mismo modo, las LL pueden ser isoperistálticas o 
anisoperistálticas y en el caso de las laparoscópicas 
la anastomosis puede ser intracorpórea8-10 o extra-
corpórea11. Existen muchas combinaciones posibles 
entre las diversas características de confección 
anastomótica, dejando finalmente en manos del 
cirujano y su experiencia, qué tipo de anastomosis 
ileocólica realizar.

Los factores de riesgo para filtración anastomó-
tica son diferentes para cirugía de colon derecho e 
izquierdo; es así como la incidencia de esta compli-
cación varía ampliamente entre 1,8 a 15,9% en la 
anastomosis colorrectal12 y 0 a 8,4% en la anasto-
mosis ileocólica13. 

El objetivo principal es evaluar cuál es la mejor 
anastomosis ilecólica en términos de morbimortali-
dad. El objetivo secundario es realizar una evalua-
ción comparativa de la evolución clínica posopera-
toria según el tipo de configuración anastomótica.

Pacientes y Método

Corresponde a un estudio observacional analítico, 
cuya muestra corresponde a todos los pacientes a 
quienes se les realizó una resección del colon dere-
cho en Clínica INDISA. Los criterios de inclusión 
fueron haber sido sometido a una hemicolectomía 
derecha con anastomosis primaria de cualquier 
etiología, durante el período comprendido entre el 
1° de enero del año 2004 al 28 de febrero del año 
2017. Los criterios de exclusión fueron pacientes 

menores de 14 años, resecciones parciales del ciego, 
presencia de ostomía proximal y datos incompletos.

Se realizó una revisión retrospectiva de registros 
clínicos para construir una base de datos en una 
tabla Excel® con información codificada y anoni-
mizada.

Las variables a estudiar las dividimos en dos 
grupos, las relacionadas a la técnica quirúrgica y su 
configuración anastomótica, y las variables relacio-
nadas con resultado de la intervención quirúrgica 
(Tabla 1), creando una matriz en la que se cruzaron 
las variables y analizaron cada una de ellas.

Para el análisis se utilizó estadística analítica y 
descriptiva mediante uso del software STATA 13.0. 
Para determinar la asociación o independencia de 
dos variables cualitativas con un cierto grado de 
significancia se utilizó la prueba c2, considerando un 
valor alfa de significancia de 0,05 y para evaluar la 
magnitud de dicha asociación al encontrar diferen-
cias estadísticamente significativas entre los cruces 
de variables, se calculó el Odds Ratio y su intervalo 
de confianza al 95%. Para variables continuas (cuan-
titativas) que distribuyen normal, se utilizó prueba 
de Mann-Whitney, mientras que para las que no 
distribuyen normal prueba de Wilcoxon.

Este estudio cuenta con la aprobación del Comité 
de Bioética de la Universidad Andrés Bello, res-
petando los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki14 y Taipéi15.

Resultados

Se incluyeron 216 pacientes, con una media de 
edad de 59,3 años (DS ± 18,1, rango 15-97 años), 
56,9% fueron mujeres, la media de IMC fue de 
25,18 (DS ± 4,08), el 82,4% corresponden a ASA 1 
y 2, el IMC fue normal (20-25) en el 51,4% de los 
pacientes. Las indicaciones quirúrgicas malignas 
fueron 157 (72,7%) correspondiendo a adenocarci-
noma de colon en 132 pacientes (61,1%), otros cán-
ceres en 11 (5,1%) que incluyen linfomas colónicos, 
cáncer de ovario, renal y vesicular con compromiso 
colónico y tumores carcinoides en 14 (6,5%). Los 
diagnósticos benignos fueron 59 (27,3%), consti-
tuidos por enfermedad diverticular en 11 (5,1%), 
vólvulo cecal en 10 (4,6%), apendicitis agudas 
complicadas en 9 (4,1%), enfermedad de Crohn en 
6 (2,8%), endometriosis y colitis isquémica en 4 
cada una (1,9%), perforaciones en 6 (2,8%) y otros 
diagnósticos en 9 (4,1%) pacientes (hemorragia 
digestiva baja, invaginación intestinal, megacolon, 
inercia colónica, lipoma, síndrome de Ogilvie y tu-
berculosis colónica). Dentro de las comorbilidades 
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destacar tabaquismo en un 33,8% de los pacientes, 
hipertensión arterial en 38,4%, diabetes mellitus tipo 
2 en 14,8%, cardiopatía coronaria o ACV en 5,6% 
y antecedentes de patología respiratoria en 13,4% 
(Tabla 2).

Los resultados referentes a técnica quirúrgica y 
configuración anastomótica se revelan en la Tabla 3, 
destacando que el abordaje abierto fue el de elección 
en el 58% de los pacientes, con sutura mecánica en 
un 66%, latero-lateral (LL) en el 80%, anisoperis-
táltica en el 71,3%, con confección de anastomosis 
extracorpórea en el 82% de las cirugías laparoscó-
picas no convertidas y el tipo de cirugía fue electiva 
en el 78,2% de los pacientes.

En las variables consideradas como resultado, 
destacar que la filtración anastomótica estuvo pre-
sente en 15 pacientes (6,9%), hubo 21 (9,7%) reope-
raciones (consideradas dentro de los primeros 30 
días posoperatorios), motivadas por filtración anas-
tomótica en 12 (57,1%) casos, cirugías revisionales 

sin hallazgos significativos en 4 (19%), obstrucción 
intestinal precoz y hemoperitoneo en 2 casos (9,5%) 
cada una y evisceración en 1 (4,8%) paciente.

La mortalidad de la serie fue de 9 pacientes 
(4,1%), el sangrado intraoperatorio (mayor a 
500 ml) ocurrió en el 5,5% de los pacientes, la obs-
trucción intestinal precoz (dentro de la primera se-
mana posoperatoria) en el 0,5% e infección del sitio 
operatorio en el 3,7%. Para las variables continuas la 
mediana de presentación de gases fue al tercer día, 
la mediana de aparición de tránsito intestinal al 4° 
día y la realimentación con sólidos al 5° día.

Al cruzar las variables (Tabla 3) técnica qui-
rúrgica y configuración anastomótica con aquellas 
definidas como resultado en la Tabla 1, destacan 
con significancia estadística las siguientes varia-
bles: 1) Reoperación y el tipo de sutura (p = 0,044),  
con un 2,7% (2/74) para anastomosis manual y un 
13,4% (19/142) para anastomosis mecánica con un 
OR 3,4 (IC 95% 0,94-18,6), siendo de mayor riesgo 
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Tabla 2. Características basales

Característica n = 216

Edad (años) media ± DS 59,3 ± 18,1

Sexo n (%) Masculino 93 (43,1%)
Femenino 123 (56,9%)

ASA I 61 (28,24%)
II 117 (54,16%)
III 36 (16,7%)
IV 2 (1,86%)

IMC < 20 12 (5,6%)
20-25 111 (51,4%)
26-30 71 (32,9%)
> 30 22 (10,2%)

Diagnóstico Maligno 157 (72,7%)
Benigno 59 (27,3%)

Comorbilidades
Tabaco Sí 73 (33,8%)

No 143 (66,2%)
HTA Sí 83 (38,4%)

No 133 (61,6%)
DM tipo 2 Sí 32 (14,8%)

No 184 (85,2%)
Cardiopatía
Coronaria o ACV

Sí 12 (5,6%)
No 204 (94,4%)

Pulmonar Sí 29 (13,4%)
No 187 (86,6%)

Tabla 1. Variables analizadas en estudio

Dominio Ítem
Técnica quirúrgica 
y configuración 
anastomosis

  1. Tipo de abordaje Abierto
Laparoscópico

  2. Sutura Manual
Mecánica

  3. Lateralidad Latero-lateral (LL) 
Término-terminal (TT)
Término-lateral (TL)

  4. Peristaltismo Isoperistáltica
Anisoperistáltica

  5. Tipo cirugía Electiva
Urgencia

  6. Diagnóstico Maligno
Benigno

Resultados   7. Filtración anastomótica Dicotómicas

  8. Reoperación
  9. Mortalidad
10. Sangrado ≥ 500 ml
11. Obstrucción intestinal precoz
12. ISO
13. Día gases Continuas

14. Día de tránsito intestinal
15. Día de realimentación sólida

*ISO: Infección sitio operatorio.
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de reoperación la sutura mecánica; 2) Mortalidad 
y urgencia (p = 0,001) siendo de un 12,7% (6/47) 
para pacientes de urgencia y un 1,7% (3/169) para 
pacientes electivos, con un OR 7,76 (IC 95% 1,56-
49,29); 3) Tipo de abordaje y día de eliminación 
de gases (p = 0,004), con una mediana al tercer día 
posoperatorio para cirugía abierta y al segundo día 
para laparoscópica, de igual forma al cruzar con 
ingesta de sólidos (p = 0,024). Una mención aparte 
son los resultados relacionados con la eliminación 
de gases por ano, en que encontramos valores con 
significancia estadística al evaluarlo con tipo de 
abordaje (p  =  0,004) (ya descrito recientemente), 
tipo de sutura (p = 0,008) con una mediana al se-
gundo día con sutura manual y al tercer día con 
sutura mecánica, lateralidad (p  <  0,001) con una 
mediana al segundo día para anastomosis TL y 
TT, en comparación con la LL que ocurre al tercer 
día, peristaltismo (p < 0,001), con una mediana al 
segundo día en la anastomosis isoperistáltica en 
comparación con el tercer día de la anisoperistáltica 
y tipo de cirugía (p = 0,030), siendo en electiva al 
segundo día y urgencia al tercero. En relación al 
tipo de configuración, merece destacar que la anas-
tomosis isoperistáltica tiene valores de significancia 
estadística al comprarla con la anisoperistáltica en 
el día de eliminación de gases (p < 0,001), tránsito 
intestinal (deposiciones) (p  =  0,009) e ingesta de 
sólidos (p = 0,005).

A pesar de que en las siguientes variables no 
hubo significancia estadística, creemos son desta-
cables de considerar, algunas tales como filtración 
anastomótica y tipo de sutura empleada en su 
confección (manual  con 4,1% y mecánica 8,4%); 
de igual forma al evaluar mortalidad y sutura (ma-
nual 1,4% vs mecánica 5,6%); al evaluar el tipo de 
abordaje y hemorragia intraoperatoria (7,8% para 
abierto vs 2,3% para laparoscópico) e infección 
sitio operatorio (4,7% para abierto vs 2,3% para 
laparoscópico).

Discusión

En la literatura existen diversos estudios que 
analizan la confección de la anastomosis ileocó-
lica, pero la mayoría en forma parcial, orientados 
algunos específicamente al tipo de sutura con la 
que se realiza la anastomosis4,5, otros en lo referente 
a la indicación quirúrgica3 y unos pocos evalúan 
la configuración en cuanto a su lateralidad7 y cor-
poreidad10,11, incluso las dos series más grandes 
publicadas recientemente sobre hemicolectomía 
derecha y anastomosis ileocólica13,16, se centran 

específicamente en la FA, que se hace cargo de la 
mayor morbimortalidad en cirugía colorrectal. En 
nuestro estudio quisimos hacer un esfuerzo por ir 
más allá, al evaluar las diferentes técnicas quirúrgi-
cas y configuraciones anastomóticas y  compararlas 
con los resultados en términos de morbimortalidad 
y evolución clínica posoperatoria.

En el tipo de abordaje, es aceptado que la lapa-
roscopía es el estándar actual en el tratamiento del 
cáncer de colon, demostrado por varios estudios 
multicéntricos, prospectivos y aleatorizados en lo 
referente a complicaciones, tiempo de estadía hospi-
talaria y seguridad oncológica17-19. Encontramos que 
hubo diferencias estadísticamente significativas en 
relacion al día de expulsión de gases (p = 0,0048) y 
día de ingesta de sólidos (p = 0,0248), a favor de la 
laparoscopía por sobre la cirugía abierta. Hubo un 
42% de cirugía realizadas por vía laparoscópica, que 
si bien no es alto, se explica ya que es una cohorte 
retrospectiva desde el 2004, época en que la cirugía 
laparoscópica colorrectal en Chile recién se iniciaba.

La anastomosis mecánica es ampliamente acep-
tada en la literatura, por su simplicidad, reproduci-
bilidad y seguridad, existiendo diversos estudios y 
metaanálisis que la comparan con la sutura manual 
específicamente en la anastomosis ileocólica, ocu-
pando como parámetro de medición la presencia de 
filtración anastomótica. Es así como los resultados 
de metaanálisis de Cochrane20 en 2007 con 955 pa-
cientes muestran un 6% de FA en anastomosis con 
sutura manual vs un 1,4% de FA en anastomosis 
mecánica (p  =  0,01). Puleo3 en 2011 muestra su 
casuística de 999 pacientes con un 4,9% de FA en 
anastomosis con sutura manual vs un 2,5% de FA en 
anastomosis mecánica (p < 0,05) y la versión actual 
(2011) del mismo metaanális de Cochrane5 mencio-
nado con 1.125 pacientes, revela FA en anastomosis 
manual de un 6,1% vs un 2,5% en anastomosis 
mecánica (p  =  0,03 OR 0,48 IC 95% 0,24-0,95), 
concluyendo que la anastomosis ileocólica mecánica 
funcional se asocia a menor FA que la anastomosis 
manual, similar conclusión que en metaanáliss pre-
vio. Estos resultados son contrarios con los expues-
tos en el presente estudio, en que hubo un 4,1% de 
FA para anastomosis manual y un 8,4% para anas-
tomosis mecánica (p = 0,521), sin embargo, estos 
resultados son similares a literatura más actualizada, 
como la que revela el grupo español ANACO12 en 
2016 con 1.102 pacientes en que la FA en pacientes 
con anastomosis manual fue de un 6,2% y en anas-
tomosis mecánica fue de un 9,4%. Similares resul-
tados se encuentran en el trabajo colaborativo de la 
sociedad europea de coloproctología16 del 2017 con 
3.208 pacientes, la casuística más grande presentada 
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al respecto, en que la FA fue de 7,4% en anastomo-
sis manuales y un 8,5% en anastomosis mecánicas. 
Esta controversia es lo que en parte justifica la rea-
lización de este estudio y motiva a investigaciones 
posteriores. Otro resultado que queremos destacar 
es que los pacientes con anastomosis mecánica tu-
vieron un mayor riesgo de reoperación (p = 0,044), 
con un OR 3,4 (IC 95% 0,94-18,6), es decir, los 
pacientes expuestos a sutura mecánica tiene 3,4 
veces más chance de reoperación que los expuestos 
a sutura manual. Además, aquellos con anastomosis 
mecánica tienen más hemorragia intraoperatoria, un 
7% al compararla con anastomosis manual en que 
fue un 2,7%, sin significancia estadística.

En la lateralidad, el 80% fue LL, el 17% TL y 
apenas un 3% TT, resultados prácticamente iguales 
a los del estudio ANACO español, en que el 80,9%, 
15,1% y 3,4% fueron LL, TL y TT, respectivamen-
te. No encontramos resultados significativos en 
este dominio, sólo destacando que las anastomosis 
TL presentan menor FA (2,7%) que las LL (8%) 
(p  =  0,400), sin embargo, debido al bajo número 
de pacientes en el grupo TL, no consideramos este 
hallazgo como conclusión. Este hallazgo es discor-
dante con otros estudios7 en que muestran un 4,3% 
de FA para TL y un 0,9% para las LL (p = 0,04). 
No obstante, bibliografía reciente sugiere menor 
morbilidad para las anastomosis TL al considerar 
íleo, infección sitio operatorio y sangrado6. Induda-
blemente se requieren mayores estudios para poder 
tener una conclusión respecto a la lateralidad de la 
anastomosis.

En el peristaltismo, destacar que la configura-
ción isoperistáltica tiene mejores resultados en la 
recuperación posoperatoria, demostrándose por una 
expulsión de gases (p <  0,001), tránsito intestinal 
(p  =  0,009) e ingesta de sólidos (p  =  0,005) más 
precoz al compararla con la configuración anisope-
ristáltica.

En la corporeidad de la anastomosis, que incluye 
sólo aquellas cirugías laparoscópicas no convertidas, 
la mayoría de los cirujanos locales prefieren reali-
zarla extracorpórea (82%), siendo tanto ésta como 
la intracorpórea igual de seguras10 y a mediano-largo 
plazo con menor incidencia de hernia en laparoto-
mía de Pfannenstiel en series pequeñas11,21. Metaaná-
lisis recientes de estudios comparativos no randomi-
zados22, muestran que la anastomosis intracorpórea 
en la hemicolectomía derecha laparoscópica se aso-
cia con una reducción de la morbilidad a corto plazo 
y una menor duración de la estancia hospitalaria, lo 
que sugiere una recuperación más rápida.

Al evaluar si la cirugía fue de urgencia o electiva, 
es importante destacar la diferencia existente en la 

mortalidad, de un 2,4% para electiva y un 10,6% 
para cirugías realizadas de urgencia (p  =  0,001) 
con un OR 7,76 (IC 95% 1,56-49,29), es decir, los 
pacientes operados de urgencia tienen 7,76 chances 
más de morir que los pacientes operados en forma 
electiva.  De la misma forma aquellos operados de 
urgencia presentan un 31,9% de reoperaciones si lo 
comparamos con el 3,6% de los electivos.

Categorizando los diagnósticos de indicación 
quirúrgica en malignos y benignos, no encontra-
mos diferencias estadísticamente significativas o 
algún resultado destacable a considerar para esta 
discusión.

Estamos conscientes que nuestro estudio tiene li-
mitaciones, dado que es unicéntrico y con un diseño 
retrospectivo, pero también fortalezas, como lo es 
el tamaño de la muestra, una revisión exhaustiva de 
fichas clínicas y el responder a una interrogante sin 
una respuesta sólida en la actualidad.

Conclusión

La anastomosis manual muestra menor proba-
bilidad de necesitar una reintervención quirúrgica 
dentro de los primeros 30 días. 

La cirugía electiva tiene menor mortalidad que la 
realizada de urgencia. 

Recomendamos realizar la cirugía por vía lapa-
roscópica, con anastomosis manual, isoperistáltica, 
término lateral y electiva, ya que tiene una recupe-
ración más precoz.

Es necesario crear un estudio multicéntrico, 
prospectivo y aleatorizado con un gran número de 
pacientes, para poder dar una respuesta más sólida 
a la elección del tipo de anastomosis.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.  

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos de 
pacientes.  

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este artículo 
no aparecen datos de pacientes.

Financiamiento: Sin financiamiento.

Conflictos de interés: Ninguno.

Análisis de variables relacionadas con la morbimortalidad de la anastomosis ileocólica - N. Muñoz P. et al

Rev Chil Cir 2018;70(5):432-438



artículo original

438

Referencias

1. 	 Siegel RL, Miller KD, Fedewa SA, 
Ahnen DJ, Meester RGS, Barzi A, et al. 
Colorectal Cancer Statistics 2017. CA 
Cancer J Clin. 2017;67:177-93. 

2. 	 Tong DKH, Law WL. Laparoscopic 
versus open right hemicolectomy 
for carcinoma of the colon. JSLS 
[Internet]. 2007;11:76-80. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23989942.

3. 	 Puleo S, Sofia M, Trovato MA,  
Pesce A, Portale TR, Russello D, et al.  
Ileocolonic anastomosis: Preferred 
techniques in 999 patients. A multicentric 
study. Surg Today 2013;43:1145-9. 

4. 	 Germain F, Cortés J, Villavicencio B. 
Análisis de las complicaciones de la 
anastomosis ileo-cólica grapada:  
Técnica de Barcelona. Rev Chil Cir. 
2009;61:48-51. 

5. 	 Choy PYG, Bissett IP, Docherty 
JG, Parry BR, Merrie AEH. Stapled 
versus handsewn methods for ileocolic 
anastomoses (2011). Cochrane Database 
Syst Rev. 2011;(3). 

6. 	 Lee KH, Lee SM, Oh HK, Lee SY, 
Ihn MH, Kim DW, et al. Comparison 
of anastomotic configuration after 
laparoscopic right hemicolectomy under 
enhanced recovery program: side-to-side 
versus end-to-side anastomosis. Surg 
Endosc Other Interv Tech. 2016;30:1952-
7. 

7. 	 Liu Z, Wang G, Yang M, Chen Y,  
Miao D, Muhammad S, et al.  
Ileocolonic anastomosis after right 
hemicolectomy for colon cancer: 
functional end-to-end or end-to-
side? World J Surg Oncol [Internet]. 
2014;12:306. Available from: 
http://wjso.biomedcentral.com/
articles/10.1186/1477-7819-12-306.

8. 	 Tarta C, Bishawi M, Bergamaschi R. 
Intracorporeal ileocolic anastomosis: A 

review. Tech Coloproctol. 2013;17:479-
85. 

9. 	 Abrisqueta J, Ibáñez N, Luján J, 
Hernández Q, Parrilla P. Intracorporeal 
ileocolic anastomosis in patients with 
laparoscopic right hemicolectomy.  
Surg Endosc Other Interv Tech. 
2016;30:65-72. 

10. 	 Ibáñez Cánovas N, Abrisqueta J,  
Lujan J, Hernández Q, Soriano MT, 
Gil PJ, et al. Estudio retrospectivo de 
anastómosis ileocólica intracorporea 
en pacientes con hemicolectomía 
derecha laparoscópica. Cirugía Española 
2015;93:2015. 

11. 	 Vergis AS, Steigerwald SN, Bhojani FD, 
Sullivan PA, Hardy KM. Laparoscopic 
right hemicolectomy with intracorporeal 
versus extracorporeal anastamosis: A 
comparison of short-term outcomes. Can J 
Surg. 2015;58:63-8. 

12. 	 Frasson M, Flor-Llorente B, Ramos JL, 
Granero-Castro P, Hervás D, Alvarez MA, 
et al. Risk Factors for Anastomotic Leak 
After Colon Resection for Cancer. Ann 
Surg. 2015;262:321-30. 

13. 	 Frasson M, Granero-Castro P, Ramos J, 
Flor-Lorente B, Braithwaite M, Martí E, 
et al. Risk factors for anastomotic leak 
and postoperative morbidity and mortality 
after elective right colectomy for cancer: 
results from a prospective, multicentric 
study of 1102 patients. Int J Colorectal 
Dis. 2016;31:105-14. 

14. 	 World Medical Association. World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki. Ethical Principles for Medical 
Research Involving Human Subjets. 
Jama. 2013;310:2191-4. 

15. 	 Asociación Médica Mundial. Declaración 
de Taipei sobre Consideraciones Éticas de 
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