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RESUMEN

El cancer colorrectal asociado al embarazo es una patologia extremadamente infrecuente. Se presenta el
caso de una paciente de 38 afios con antecedentes familiares de cancer de colon, cursando un embarazo
de 35 semanas en la que se diagnosticd un cancer de colon derecho. Se efectua una revision de la literatura
en relacion al diagndstico y manejo de esta rara entidad.

PALABRAS CLAVE: Cancer de colon, embarazo
SUMMARY
Colorectal carcinoma during pregnancy is a rare event. We report a case of a 38-year-old woman with family
history of colorectal cancer with a right colon cancer diagnosed at 35 weeks of gestation. The problem of

diagnosis as well as management of colon cancer during pregnancy is discussed.
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INTRODUCCION

Las neoplasias de colon y recto son las segundas
en frecuencia entre las mujeres de todas las edades
en Estados Unidos, sin embargo, su asociacion con
el embarazo es extremadamente infrecuente pues
la mayoria de estos tumores se presentan en pa-
cientes mayores de 40 afos (1). En Chile, el cancer
de colon es responsable de la muerte de aproxima-
damente 500 mujeres al afo (2) y, segun un estudio
reciente realizado en nuestro pais, la mortalidad por
esta enfermedad ha aumentado significativamente
en los ultimos afos (3). La incidencia de cancer de

colon y recto durante el embarazo oscila entre 1
en 50.000 a 1 en 100.000 embarazos, en los dulti-
mos afios ha aumentado a 1 en 13.000 embarazos
(4,5).

Es probable que la tendencia actual de las mu-
jeres a postergar el embarazo hasta edades mas
avanzadas y las mejores técnicas diagndsticas
hayan influido en este incremento (4).

Los sintomas y signos mas comunes del can-
cer colorrectal incluyen dolor abdominal, distension,
anemia, nauseas y vomitos, constipacion y recto-
rragia. Con frecuencia estos sintomas y signos son
atribuidos al embarazo normal o a la presencia de
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hemorroides, lo que determina un diagndstico tardio
y peor prondstico (4). Por lo anterior, la presencia
de metastasis, o complicaciones como perforacion
u obstrucciéon son mas frecuentes durante el emba-
razo (6).

En este articulo se presenta el caso de una em-
barazada en la que se diagnosticé cancer de colon
derecho durante el tercer trimestre y manejada en el
servicio. Dada su baja frecuencia, se presenta una
revisiéon del tema, basada en la evidencia disponi-
ble para dar algunas pautas del manejo de esta rara
entidad.

Caso clinico

Paciente de 38 afios, sin antecedentes médicos,
multipara de uno, cesarizada anterior, cursando em-
barazo de 27 semanas. Consulta por cuadro de 3
meses de evolucion caracterizado por fatigabilidad y
disminucion progresiva de capacidad funcional.

Refiere cuadros de diarrea intermitente sin ele-
mentos patolégicos, episodio de rectorragia autoli-
mitada atribuida a hemorroides, y dolor en hipocon-
drio derecho 5 meses previo a la consulta. Refiere
ademas, baja de peso de 8 kilos en los ultimos 6
meses. Existe antecedente familiar de primer grado
(padre) con cancer de colon diagnosticado a los 41
afnos. Al examen fisico, destaca una paciente he-
modinamicamente estable, levemente taquicardica,
palidez de piel y mucosas, soplo cardiaco sistélico
eyectivo. Examen obstétrico y evaluacion de la uni-
dad feto placentaria dentro de limites normales.

Examenes de control muestran anemia micro-
citica hipocrémica con hematocrito de 16,3% y he-
moglobina de 4,9 g/dL. Se decide hospitalizar para
estudio de sindrome anémico. Se solicita cinética de
fierro, que resulta compatible con anemia ferropéni-
ca. Dado el empeoramiento de su sintomatologia se
transfunden 2 unidades de glébulos rojos. Se realiza
endoscopia digestiva alta que fue normal. Debido a
mejoria sintomatica se decide continuar el estudio
en forma ambulatoria. Se realiza colonoscopia que
evidencia gran lesion exofitica ulcerada de 10 cm
que obstruye parcialmente el lumen en relacion al
angulo hepatico del colon derecho. Se toma biopsia
que informa adenocarcinoma tubular infiltrante bien
diferenciado.

La paciente reingresa a la unidad a las 33+5 se-
manas, para continuar estudio y decidir conducta.
Evoluciona con episodios frecuentes de diarrea con
sangre, voémitos y mayor compromiso de capacidad
funcional. Se induce madurez pulmonar con corticoi-
des y es evaluada por el equipo de coloproctologia
y obstetricia para programar interrupcion. Se soli-
cita antigeno carcinoembrionario (CEA) cuyo valor

fue de 0,5 ng/ml (normal) y ecografia abdominal sin
imagenes patoldgicas hepaticas. Por el alto riesgo
de obstruccion intestinal se planifica la interrupcion
electiva a las 36 semanas en forma conjunta. Se rea-
liza preparacion preoperatoria, visita preanestésica,
preparacion de colon y transfusién de 2 unidades
de glébulos rojos. Se planifica cesarea mas hemi-
colectomia derecha en un tiempo. Se obtiene recién
nacido vivo, 2.620 gramos, Apgar 9-9, sano. En el
intraoperatorio se evidencia gran tumor de colon de-
recho, de 25 cm de diametro mayor, se procede a
hemicolectomia, se realiza seccién de ileon terminal
y colon transverso y reseccion de los linfaticos regio-
nales (Figuras 1y 2). Se evalia higado, peritoneo
y ovarios, que se observan microscopicamente nor-
males, sin tumor anexial.

La paciente evoluciona satisfactoriamente y es
dada de alta al 7° dia postoperatorio en buenas con-
diciones generales.

El informe anatomopatoldgico definitivo de la

Figura 1. Aspecto macroscopico del tumor, después
de su reseccion. Nétese su tamafo en relacién al
lumen coldnico.

Figura 2. Aspecto macroscopico del tumor y linfo-
nodos regionales. Notese los focos necréticos y la
relacion con el colon.




CANCER DE COLON Y EMBARAZO: REPORTE DE CASO Y REVISION .../ DEMETRIO LARRAIN DE LA C. y cols. 53

pieza operatoria mostré un adenocarcinoma tubular
de colon derecho bien diferenciado, con focos de di-
ferenciacion mucinosa (10% del volumen tumoral),
con nivel maximo de infiltracion en subserosa. No
se evidencia permeacion vascular peritumoral ni in-
filtracion perineural. Bordes quirdrgicos sin lesion,
apéndice sin tumor y 30 ganglios linfaticos pericolo-
nicos sin tumor. Se confirma asi que se trata de un
tumor pT3NOMO (Etapa IIA, Dukes B2). Se discute
caso en comité oncoldgico, determinandose que no
requerira terapia adyuvante.

La paciente reingresa 3 meses después de la
cirugia por cuadro de ileo mecanico que requiere
cirugia. En el intraoperatorio se evidencian bridas y
una hernia interna en la zona de la anastomosis, las
que se liberan sin requerir reseccion intestinal.

La paciente se encuentra actualmente en con-
troles seriados con examen clinico, TAC y CEA, sin
evidencias de enfermedad.

DISCUSION

El cancer colorrectal durante el embarazo es
una entidad clinica distinta del cancer de colon en la
poblaciéon general. El embarazo afecta la presenta-
cion clinica, el diagndstico, evaluacion, tratamiento
y pronostico de la enfermedad. Si bien la etapifica-
cion y sobrevida por etapas son similares en ambos
grupos, el prondstico durante el embarazo es peor,
a consecuencia de un diagndstico frecuentemente
tardio y el hallazgo de una enfermedad mas avanza-
da (7,8). La consulta es generalmente tardia debido
a la confusién con sintomas propios del embarazo,
ademads, los exdmenes diagndsticos ideales como
la TAC o la colonoscopia son postergados por po-
tenciales riesgos fetales, especialmente durante el
primer trimestre (9,10). En nuestro caso, como en
otros (8,11,12), la rectorragia fue atribuida inicial-
mente a hemorroides.

Con frecuencia las manifestaciones del cancer
de colon se superponen con las molestias gastroin-
testinales propias del embarazo, siendo atribuidas
a éste tanto por los médicos, como por las propias
pacientes. Las manifestaciones del cancer colorrec-
tal varian segun la localizacion y tamarno del tumor
(Tabla 1). Si bien los tumores de colon izquierdo
tienen mayor probabilidad de producir obstruccion
intestinal, las lesiones exofiticas grandes indepen-
diente de su localizacion, también pueden tener
esta complicacion (16). En el caso de nuestra pa-
ciente, ella evoluciond durante largo tiempo y en su
hospitalizacion con cuadros de obstruccién parcial,
caracterizada por nauseas, distension abdominal y
dolor abdominal. Usualmente existe constipacion,
sin embargo, la obstruccion parcial puede producir
diarrea paraddjica intermitente (16), como ocurrié en
nuestro caso. Alrededor del 50% de los pacientes
con cancer de colon estdn anémicos al momento del

diagndstico (17). Este hallazgo es probablemente
mas frecuente en el contexto de pacientes emba-
razadas, dada la anemia fisioldgica del embarazo.
En nuestro caso la anemia era severa y fue el sig-
no que motivo el estudio. El desafio para el clinico
esta en poder diferenciar entre la “normalidad” y los
sintomas de alarma de un cancer colorrectal. El gi-
necobstetra debe tener un alto indice de sospecha,
sobre todo en la evaluacion de la embarazada con
rectorragia.

La rectorragia es un signo de alarma y no de-
biese nunca atribuirse al embarazo o a hemorroides
sin una mayor evaluacién, sobre todo en pacientes
con factores de riesgo o antecedentes familiares de
cancer colorrectal.

Alrededor de un 6% de los canceres de colon
y recto se presentan en pacientes menores de 40
afos (18). En una revision que incluy6 41 pacientes
embarazadas con cancer colorrectal la edad media
al diagnéstico fue de 31 anos (7). En este grupo de
pacientes, debe investigarse dirigidamente la pre-
sencia de factores de riesgo. Los grupos de alto
riesgo de desarrollar un céncer colorrectal incluyen
pacientes con poliposis adenomatosa familiar (FAP),
sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de Gardner,
cancer colorrectal hereditario no poliposo (HNPCC),
enfermedad inflamatoria intestinal de larga data y
aquellos con antecedentes familiares de cancer co-
lorrectal (4,16). Estos grupos de riesgo constituyen
sélo el 5 a 10% de todos canceres de colon, pero es
en este subgrupo de pacientes mas jovenes, donde
es mas probable pesquisar factores de riesgo, don-
de se ubican las pacientes embarazadas (19). En
nuestro caso, la paciente es menor de 50 afos y tie-
ne el antecedente de un familiar de primer grado con
cancer de colon, por lo que cumple con los criterios
de Bethesda para HNPCC (20).

La asociacién entre cancer colorrectal y embara-
zo es poco frecuente con una incidencia de 0,002-
0,008% de los embarazos (4,5). Hasta la fecha, se
han reportado unos 300 casos de cancer de colon
y recto en pacientes embarazadas, de los cuales
aproximadamente el 86% se ubican en el recto (7).

Esto hace nuestro reporte aun mas anecddtico,
dado la extremadamente baja frecuencia de tumo-
res sobre la reflexiéon peritoneal, durante el embara-
zo (5).

El cancer colorrectal representa una seria ame-
naza tanto para la madre como para el feto. Woods
y cols (5) reporta un buen resultado perinatal sélo
en 25 de 32 pacientes embarazadas con cancer de
colon y recto. Las principales causas de mortalidad
perinatal y pérdida fetal en este grupo de pacientes
fueron la prematurez, restriccion de crecimiento in-
trauterino, ébito fetal y aborto terapeutico.

La ocurrencia de un cancer colorrectal durante
el embarazo despierta muchas interrogantes sobre
una posible relacién entre un rapido crecimiento y
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Tablal

MANIFESTACIONES CLINICAS Y TRATAMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO SEGUN
LOCALIZACION DEL TUMOR

Autor G z;\ls os (slfec:q) Sintomas Localizacién Tratamiento e interrupcion
Harmay cols 1 37 /N volumen Recto PTVE y Reseccion
(13) perineal abdominoperineal (Op de
Miles) postparto
Chany cols 1 33 Rectorragia Sigmoides Cesarea + Reseccion
(12) anterior en un tiempo
Komurcu y 1 34 Rectorragia y Colon Cesarea + Hemicolectomia
cols (36) dolor ascendente derecha en un tiempo
hipocondrio
derecho
Van Boorhis y 2 27 Dolor abdominal Colon Hemicolectomia derecha y
cols (32) 18  cdlico,, peso, ascendente PTVE 40 sem
tumor (&ngulo Aborto espontaneo y
epigastrico. hepatico) hemicolectomia derecha
Anemia
Girard y cols 1 38 J, Apetito, Colon PTVE, hallazgo de tumo
(14) peso, transverso durante esterilizacién
fatigabilidad, distal quirdrgica. Hemicolectomia
constipacién, (&ngulo izquierda.
dolor esplénico)
hipocondrio
derecho
Vitoratos y 1 34 Rectorragia, \, Sigmoides Cesarea 36 semanas,
cols (31) peso hallazgo de carcinomatosis
peritoneal.
Hill y cols 1 26 Nauseas, Colon Parto prematuro
(15) vémitos, descendente Hemicolectomia izquierda y
distension Operacién Hartmann.
abdominal, masa Carcinomatosis peritoneal y
abdominopelviana, metastasis ovaricas.
ascitis
Nesbitt y cols 5 22-29 Rectorragia 3 Recto, 1 HT+SOB (con feto in Utero)
8) Diarrea, Colon +Operacién Miles/Hartmann
epigastralgia, descendente en un tiempo.
nauseas Cesarea 32 sem + HT +
Masa rectal 1 angulo SOB + Reseccion anterior
Constipacion esplénico. en un tiempo.
Obstruccion Operacion Miles post PTVE
intestinal. 38 sem
Parto vaginal 30 sem
(induccién) + colectomia
total + HT, SOB
subsecuente (metastasis
ovaricas)
Rojansky y 2 14 Rectorragia, Transverso Hemicolectomia derecha a
cols (25) 36 dolor abdominal Sigmoides las 18 sem
Obstruccion Parto prematuro
intestinal, postoperatorio inmediato.
peritonitis por Operacién Miles 1 mes
perforacion postoperatorio + SOB por
colon transverso. metéastasis ovaricas.
Minter y cols 1 16 Rectorragia, Sigmoides Aborto “terapéutico” y
(11) anemia Reseccién anterior baja 2
sem post aborto.
Mechery y 1 38 Dolor abdominal, Colon PTVE (induccién) y
cols (26) obstruccion descendente hemicolectomia izquierda +

intestinal,
constipacién

Op. Hartmann

HT: Histerectomia,

SOB: Salpingooforectomia bilateral, PTVE: Parto término vaginal espontaneo.
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proliferacion celular y la gestacion. El rol de estrége-
no y progesterona en la carcinogénesis del cancer
de colon y recto en pacientes embarazadas ha sido
motivo de controversias. Se ha reportado la presen-
cia de receptores de estrogeno en el 20%-54% de
los canceres colorrectales (21). Otros estudios han
demostrado la presencia de receptores de progeste-
rona en el 42,8% de estos tumores (22). Estos ha-
llazgos sugieren que los altos niveles de estrogeno y
progesterona durante el embarazo podrian estimular
el crecimiento de tumores colorrectales con recepto-
res positivos. La estimulacion de estos receptores
explicaria ademas, el frecuente hallazgo de una en-
fermedad mas avanzada al diagndstico en pacientes
embarazadas al compararlas con controles no gra-
vidas. Sin embargo, hasta ahora no existe evidencia
sélida que apoye el rol de estrégenos y progestero-
na en la patogénesis del cancer colorrectal.

La ciclooxigenasa-2 (COX-2), una enzima invo-
lucrada en la sintesis de prostaglandinas, ha demos-
trado tener un importante rol en los eventos molecu-
lares del embarazo inicial (23) y se ha encontrado
en altos niveles en células de canceres colorrectales
(24). Es probable que los altos niveles de COX-2 du-
rante el embarazo tengan un rol en la patogénesis
y prondstico de los canceres colorrectales en pa-
cientes embarazadas, sin embargo, esto no ha sido
demostrado.

Otra hipotesis postula que el equilibrio entre la
supresion tumoral, la apoptosis y la proliferacion
celular pudiese estar alterada durante el embarazo.
Se ha demostrado la sobreexpresion de p53 en ade-
nocarcinomas de colon en pacientes embarazadas
(25), de modo que el desarrollo del cancer colorrec-
tal durante el embarazo pudiese atribuirse a muta-
cion del gen supresor de tumor p53 o sus productos,
sumados a un estado de “tolerancia” materna.

La evaluacion diagnostica de una paciente con
cancer colorrectal incluye tres componentes basi-
cos: colonoscopia con toma de biopsia, medicién de
antigeno carcinoembrionario (CEA) sérico y estudio
de imagenes del abdomen.

La colonoscopia es el método diagndstico mas
preciso, esta indicada en la evaluacion preoperato-
ria para tomar biopsias y descartar la presencia de
lesiones sincrénicas (19). En la poblacion no emba-
razada, el 20-25% de los cénceres colorrectales se
localizan en el recto, durante el embarazo en cam-
bio, la relacién se invierte, existiendo un claro pre-
dominio de tumores rectales (86%) (7). Esto puede
deberse a una mayor periodicidad del examen pel-
viano y rectal durante el embarazo o a una exacer-
bacién de los sintomas rectales por compresion del
utero gravido (7). Por lo anterior la sigmoidoscopia
resulta de utilidad en la evaluacién inicial de la pa-
ciente embarazada con rectorragia, pues es segura
durante el embarazo y no requiere sedacién (9,19).
La seguridad de la colonoscopia durante el embara-

20 no ha sido establecida y existe el riesgo, aunque
sea tedrico, de teratogenia y dafio fetal (9). Pese a
esto, la colonoscopia puede ser necesaria durante
el embarazo, sobre todo ante una fuerte sospecha
clinica y una sigmoidoscopia normal. En nuestro
caso y otro reporte reciente (26) por ejemplo, la rea-
lizacion de una sigmoidoscopia hubiese sido insufi-
ciente, dado la localizacién del tumor.

La endosonografia ha sido utilizada con éxito en
la etapificacion preoperatoria de pacientes con can-
cer colorrectal en series nacionales (27) y extranje-
ras (28), sin embargo su utilidad no ha sido evaluada
en pacientes embarazadas.

La medicién de CEA previo a la cirugia se utiliza
como indicador prondstico. Las mediciones posto-
peratorias son utiles en el seguimiento y en la detec-
cion precoz de recurrencias. Sin embargo, el CEA
no es util como screening dado su baja sensibilidad
y especificidad. Los niveles séricos de CEA no se
ven afectados mayormente por el embarazo, y de-
ben utilizarse de la misma manera que en pacientes
no embarazadas. Los valores preoperatorios ele-
vados se asocian a enfermedad avanzada y mayor
riesgo de recurrencia (11,16). En nuestro caso los
valores del CEA se han mantenido bajos.

La extensién locorregional de la enfermedad al
momento del diagndstico afecta de manera impor-
tante el tratamiento y prondstico del cancer colorrec-
tal, por lo que resulta indispensable la realizacion de
un estudio imagenoldgico hepatico y abdominal pre-
vio a la cirugia. La TAC de abdomen es el examen
de eleccién en pacientes no embarazadas (29), sin
embargo, esta contraindicada durante el embarazo
debido a su potencial riesgo fetal, sobre todo en el
primer trimestre (10). La ecotomografia abdominal
es el examen de eleccion para evaluar el higado du-
rante el embarazo, es un examen seguro y con una
sensibilidad de 75% en presencia de metastasis ma-
yores de 2 cm (30). En nuestro caso, como en otros
(11,31,32), se ha demostrado la buena correlacion
de la ecotomografia con los hallazgos intraoperato-
rios.

El tratamiento del cancer colorrectal durante el
embarazo involucra una serie de aspectos éticos y
médico-legales, siendo variable segun la localiza-
cion del tumor, edad gestacional al momento del
diagndstico y la necesidad de cirugia de urgencia o
electiva (Tabla I).

La cirugia es el tratamiento primario. Si bien be-
neficia a la madre, puede ser potencialmente dafina
para el feto, especialmente durante el primer trimes-
tre (33). El procedimiento debe incluir la reseccion de
los linfonodos regionales. Se recomienda el examen
histolégico de al menos 13 ganglios para confirmar
la ausencia de compromiso ganglionar (34,35). En
nuestro caso se analizaron 30 ganglios, todos nega-
tivos. Durante la primera mitad del embarazo, la ciru-
gia debe realizarse lo antes posible, para minimizar
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el riesgo de progresion y metastasis. Durante la se-
gunda mitad del embarazo la cirugia debe, en lo po-
sible, postponerse hasta la viabilidad fetal, momento
en que debe inducirse el parto. La cirugia se realiza
en el puerperio para permitir la involucion uterina
y disminucién de la congestion pelviana (7,19). La
mejor via de parto es el parto vaginal. La operacion
cesarea se restringe a las indicaciones obstétricas
tradicionales (16). En este caso, la cesarea era la
via de eleccidn por tratarse de una paciente cesari-
zada anterior. La cesarea estaria indicada también
en presencia de tumores rectales que compriman el
canal de parto y produzcan distocia (7). Si se de-
cide la operacién cesarea, la cirugia del cancer de
colon puede realizarse en el mismo acto quirdrgico
(11,16,36), como en nuestro caso.

Ante la necesidad de cirugia de urgencia debido
a obstruccion intestinal, existe evidencia a favor de
una cirugia definitiva en un tiempo versus colosto-
mia de descarga transitoria y resolucion posterior
(37). En casos de perforacion, sin embargo, debe
realizarse una colostomia (16). En nuestro caso la
paciente habia evolucionado con cuadros de subo-
clusion intestinal a repeticién, por lo que se decidié
realizar la hemicolectomia y la cesarea en un tiem-
po.

La presencia de metastasis ovaricas al momento
de la cirugia oscila entre 3-11% (38). Esta cifra al-
canzaria el 25% en pacientes menores de 40 afnos,
grupo en el que habitualmente se encuentran las
embarazadas (16). Nesbitt y cols (8) propone la rea-
lizacion de biopsias en cufia durante la cirugia y la
ooforectomia en caso de compromiso tumoral. La
reseccion de la enfermedad ovéarica micrometasté-
sica no ha demostrado mejorar la sobrevida, por lo
que en nuestro centro no realizamos biopsias ovari-
cas intraoperatorias de rutina en las pacientes con
cancer colorrectal. La ooforectomia esta indicada
s6lo ante la presencia macroscopica de metastasis
ovaricas (38). En el caso de nuestra paciente, no
se observaron tumores anexiales al momento de la
cirugia por lo que se conservaron ambos ovarios.

El tratamiento adyuvante con radioterapia y/o
quimioterapia es el estandar en pacientes con can-
ceres colorrectales avanzados. Estas terapias, si
bien son beneficiosas para la madre, tienen efec-
to teratogénico y potencial dafio sobre el sistema
nervioso fetal (39,40). La necesidad de tratamien-
to adyuvante en pacientes con canceres de colon
en etapa Il, como nuestra paciente, es motivo de
controversias (41,42). Aunque se han identificado
subgrupos de pacientes con tumores en etapa Il que
pudiesen beneficiarse con el tratamiento adyuvante
(43), la evidencia actual no apoya el uso de terapia
complementaria en estos pacientes (44).

Dado los antecedentes familiares de la paciente
y el cumplimiento de criterios clinicos para HNPCC,
el seguimiento posterior involucra no sélo a la pa-

ciente, sino también a sus familiares de primer gra-
do. Los pacientes con HNPCC y sus familias tienen
mayor riesgo de desarrollar diferentes tipos de can-
ceres (colon, endometrio, estémago, via biliar, tracto
urinario y ovario), por lo que la vigilancia debe incluir
estudio endoscodpico alto y bajo, citologia urinaria,
CA-125 y ecografia transvaginal en forma seriada, a
partir de los 25-30 afos (20). En nuestro caso, ade-
mas de esta vigilancia exhaustiva, la paciente se en-
cuentra en controles seriados con TAC y CEA, como
parte de su seguimiento postoperatorio.

El cancer colorrectal en la paciente embarazada
constituye un desafio diagndstico y terapéutico. Un
alto indice de sospecha y una detallada evaluacién
de la embarazada con sintomas abdominales y/o
rectorragia es la clave para un diagndstico precoz
y un mejor prondstico. Dado que no existen trabajos
controlados sobre el manejo del cancer colorrectal
en el embarazo y la mejor evidencia proviene de
series retrospectivas y reportes de casos, creemos
que el manejo de estas pacientes debe ser caso a
caso y por un equipo multidisciplinario, que incluya
al obstetra, coloproctdlogo, oncélogo médico, gas-
troenterdlogo, nutricionista y psicélogo, de modo de
poder orientar, apoyar y aconsejar a la paciente en
la toma de decisiones terapeuticas complejas y con
una carga emocional importante.
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