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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar carcinoma lobulillar infiltrante y
carcinoma ductal infiltrante a largo plazo segtn estadio,
tratamiento quirdrgico, terapia neoadyuvante, adyuvante.
METODOS: Estudiamos en la base de datos de CECLINES
841 pacientes, el lobulillar representa 7,25 % (61) y ductal
51,24 % (431). El seguimiento global 22 afios con promedio
de 5 afios. RESULTADOS: La sobrevida global: lobulillar
68,1 % vs. 60,9 % ductal (P=0,772), por estadio fue: I
lobulillar 96,3 % ductal 90,511 94,4 % y 88.4 % 111 90,5 %
83,2 % (P=0,023). Laexpresion de receptores de estrégenos
positivos en comparacién alos CDI fue 87,7 % vs. 74,7 %,
(P=0,031) sobrevida 96,9 % vs. 94,0 % (P=0,033). EIl
tratamiento preservador del lobulillar en comparacién a
ductal 57,4 % vs. 63,2 % (P=0,949) y la sobrevida 854 %
vs. 82,9 % (P=0,001). Lasobrevidade lobulillar sometidos
a quimioterapia primaria, quimioterapia adyuvante,
radioterapia y hormonoterapia adyuvante en relacion al
grupo ductal fue 934 % vs. 91,3 %, 91,5 % vs. 89,7 %,
92,5 % vs. 89,8 % 92,5 % vs. 88,4 %, respectivamente P
<0.,05). CONCLUSION: La sobrevida global es igual, la
sobrevida por estadio favorece al lobulillar estos presentan
mads receptores positivos y sobrevida mejor. Latendenciaa
tratamiento preservador en lobulillar es mayor encontrando
excelentes cifras de sobrevida. Dado el perfil hormonal
y sobrevida segun receptores las pacientes con lobulillar
infiltrante son candidatas a participar en protocolos de
hormonoterapia primaria. Generalmente el tratamiento
para ambos grupos es similar.

PALABRAS CLAVE: Cancer, mama, lobulillar, ductal,
infiltrante, tratamiento.
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SUMMARY

OBJECTIVE: Compare infiltrante lobulillar carcinoma
and ductal carcinoma in long-term follow up as stage surgical
treatment, neoadyuvante, adjuvant therapy. METHODS: we
studied in CECLINES database 841 patients; lobulillar represents
725 % (61) and 51.24 % ductal (431). The overall follow
up was up to twenty two years with an average of five years.
RESULTS: The overall survival for lobulillar was 68.1 %
and for ductal 60.9 % (P=0.772), the survival according
to state was: I lobulillar 96.3 % ductal 90.5,11 94.4 % vs.
88.4 III 90.5 and 83.2 respectively (P=0.023). Estrogen
receptors positive expression for lobulillar compared to
ductal was 87.7 % vs. 74.7 %, (P=0.031) and its survival
96.9 % vs. 94.0 % (P=0.033). The breast conserving surgery
for lobulillar compared to ductal was 57.4 % vs. 63.2 %
(P=0.949) survival 854 % vs. 82.9 % (P=0.001). The
survival reported for patients with lobulillar who received
neoadyuvante chemotherapy adjuvant chemotherapy
radiotherapy and adjuvant hormonotherapy compared to
ductal was 93.4 % 91.3 %,91.5 % 89.7 %,92.5 % 89.8 %
92.5 % 88.4 %, respectively P<0.05. CONCLUSIONS:
The overall survival is equal, survival favors. The lobulillar have
more positive receptors and survival is better. The tendency to
conservative treatment in lobulillar is increasingly. Given the
hormonal profile and survival according to estrogen receptors
patients with ILC, are probably good candidates to participate in
neoadyuvante hormone therapy protocols. Usually the treatment
is the same or similar for both groups.

KEY WORDS: Cancer, breast, lobular, ductal, invasive,
treatment.

INTRODUCCION

1carcinoma ductal infiltrante (CDI)
yelcarcinomalobulillar infiltrante
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(CLID) sonlos dos tipos de carcinomas infiltrantes
mads comunes en lamama. El CLI constituye entre
el 2 %-15 % de los distintos tipos histolégicos
de cancer de mama . Se ha reportado que
el CLI tiene caracteristicas histopatologicas
y comportamiento distinto al CDI, como por
ejemplo: edad tardia y mayor tamafio tumoral
al momento del diagndstico, tendencia a la
multifocalidad, multicentricidad y bilateralidad,
mejor diferenciacion y mayor tendencia a ser
positivo a receptores hormonales. Otras de
sus caracteristicas es la dificultad en definir sus
margenes al examen fisico, sus caracteristicas
mamograficas y apariencia macroscépica per-
operatoria o al estudio definitivo de la pieza
quirdrgica ¢,

Mientras algunos reportes apuntan hacia el
mejor prondstico del CLI otros le confieren
mejor prondstico al CDI @+78_ Algunos autores
afirman su pocarespuesta alaquimioterapia,que
carece de beneficio potencial ala terapiadirigida
a Her2 y dada su inmunorreactividad responde
a la terapia hormonal adyuvante G,

En nuestro estudio pretendemos comparar
el comportamiento del CLI y CDI a largo plazo
segun estadio, tratamiento quirdrgico, terapia
neoadyuvante y adyuvante.

METODO

Retrospectivamente estudiamos en la base
del Centro Clinico de Estereotaxia (CECLINES)
841 pacientes, de las cuales el grupo de CLI
representael 7,25 % (61)y CDI el 51,24 % (431).
Se excluyeron 348 por ser otro tipo histolégico,
mixtos 0 no contar con suficiente informacion.
Se analizaron variables histopatoldgicas
como tamafo tumoral, estado definitivo de
la axila, inmunorreactividad (receptores de
estrogenos (RE), receptores de progesterona
(RP), C-erb-2, Ki-67). Desde el punto de vista
clinico se evalué tipo de cirugia, estadio, tipo de
tratamiento neoadyuvante (quimioterapia-QtP) o
adyuvante (quimioterapia-QtA,radioterapia-Rt,
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hormonoterapia-HtA), recaida y estado actual.

ESTADISTICA

Se calcul6 la media y la desviacién estandar
de las variables continuas; en el caso de las
variables nominales se calcul6 sus frecuencias
y porcentajes. Los contrastes de las variables
nominales se realizé usando la prueba Chi-
cuadrado de Pearson; en el caso de las variables
nominales continuas, se aplicé la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney.

Se estimaron las curvas de sobrevida
mediante el procedimiento no paramétrico de
Kaplan-Meier; los contrastes de las funciones
de supervivencias segiin grupos se realizaron
mediante la prueba de Breslow.

Se consideré un valor significativo de
contraste si P < 0,05. Los datos se analizaron
con SPSS 18.0 para Windows®.

RESULTADOS

El seguimiento global fue de 22 afios, con
una media de 5 afios. La distribucién por edad
correspondié en su mayoria al grupo entre 41-
60 aflos representados por 58,3 %, aunque de
la muestra total la mayoria fue el grupo > 50
anos (59,9 %) (Figura 1). La edad promedio de
presentacién segun tipo histolégico fue 56,5 (=
11,2) afios para CLI y 54,9 (£12,4) afios para
CDI (P=0,361). El procedimiento quirtrgico mas
realizado fue la mastectomia parcial oncolégica
(MPO) con o sin diseccion axilar en el 62 % de
toda la muestra (Cuadro 1). En el grupo de CLI
se realizé tratamiento preservador al 57,4 % y al
grupo de CDI al 63,2 % (P=0,949).

En las inmunorreacciones vemos que los
RE positivos fueron para CLI 87,7 % y CDI
74,7 % (P=0,031) y para RP positivos 83,6 % y
63,5 % (P=0,003), respectivamente. Asimismo
la sobrevida a 5 afios para las pacientes con RE
positivo fue para CL196,9 % y para CDI 94,0 %
P=0,033 (Figura 2).
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Figura 1. Distribucion de la muestra segiin grupos
de edades.

Cuadro 1. Distribucién de la muestra segun tipo
de cirugia.

Tipo de cirugia n Yo
MPO 187 38,0
MPO + DA 118 24
MRM 83 16,9
MRM + RI 39 7.9
MT 30 6,1
MT + RI 24 49
MT + DAB 1 0,2
MT bilateral + RI 1 0,2
RE 1 0,2
No operada 1 0,2
Desconocido 7 14
Total 492 100,0

Observamos que los estadios (ST) I y 1II
agrupan el 88,3 %. Para CLI ST143 %, 1141,
8%,11114,6 % y CDISTI156,5 %,1132,6 %
y III 10,9 % (P=0,207). En lo que respecta a
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Figura 2. Curva de sobrevida Kaplan-Meier del
receptor estrogénico (RE) segin tipo histolégico.

tamafio del tumor segun tipo histolégico vemos
que el T1 representé para CLI 60,7 % y para CDI
70,9 % (P=0,500) La mayoria de la muestra no
presenté compromiso axilar siendo NO 63,9 %
para CLI y 68,2 % para CDI (P=0,324).

La recaida global fue 9,6 % (47/492). Para
CLIfue3,3% (2/61)yparaCDI 10,4 % (45/431)
(P=0,075). De las recaidas en CLI, el 1,63 %
(1/61) fue local y 1,63 % (1/61) en mama
contralateral. Para CDI tipo de recaida maés
frecuente fue a distancia, con 4,40 % (19/431)
(P=0,410).

La sobrevida global, a los 22 afios, para CLI
fue 68,1 % y para CDI 60,9 % P=0,772 (Figura
3). La sobrevida por ST segtn tipo histolégico,
a los 5 afnos fue para ST I CLI 96,3 %, CDI
90,5 %. STIHCLI94.4 %,CDI 884 % y ST II1
CLI 90,5 %, CDI 83,2 % (P=0,023). Figura 4.

La sobrevida con respecto al tipo de cirugia
seguin tipo histolégico a los 5 afos fue para
tratamiento preservador en CLI 854 % y CDI
82,9 %. En mastectomia el CLI mostré una
sobrevidade 79,9 % y el CDI 75,4 % (P=0,001)
Figura 5. La sobrevida en pacientes con RE
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positivos que fueron sometidas a tratamiento
preservador segtn tipo histolégico a los 5 afios
fue paraCLI196.,9 % y paraCDI 94,6 % (P=0,896)
Figura 6.

Con respecto al tratamiento con QtP, la
recibieron 32,8 % (20/61) de los pacientes con
CLI y 29,5 % (127/431) de los pacientes con
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Figura 6. Curva de sobrevida Kaplan-Meier. RE
positivo en pacientes sometidas a tratamiento
preservador.

CDI (P=0,703) siendo la sobrevida a 5 afos
93,4 %,para CLI,y 91,3 % para CDI (P=0,001)
(Figura 7). El 24,6 % (15/61) de los pacientes
con CLI y 21,3 % (92/431) de CDI recibieron
QtA (P=0,682). En estos pacientes con QtA
la sobrevida a 5 afios fue 91,5 % para CLI y
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Cuadro 2. Comparacion del tipo de tratamiento
segun la clasificacién histolégica.

Tipos histolégicos

CLI CDI
Tratamiento n % n % P
Quimioterapia
primaria 20 328 127 29,5 0,703
Quimioterapia
adyuvante 15 246 92 21,3 0,682
Radioterapia
adyuvante 45 738 314 72,9 1,000
Hormonoterapia
adyuvante 48 78,7 293 68,0 0,121
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Figura7. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de la
QtP segin tipo histolégico.

89,7 % para CDI (P=0,001) Figura 8. La Rt fue
administrada a 73,8 % (45/61) de pacientes con
CLI y 72,9 % de pacientes con CDI (314/431)
(P=1,000);con 92,5 %y 89,8 % de sobrevidaa 5
anos paraCLIy CDI,respectivamente (P=0,014)
Figura 9. La HtA fue administrada a 78,7 %
(48/61)depacientescon CLIy 68,0 % (293/431)
de CDI (P=0,121). La sobrevida a 5 afios en
estos pacientes fue 92,5 % y 88,4 % para CLI
y CDI, respectivamente (P=0,025) Figura 10.
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DISCUSION

El CLI de la mama es el segundo tipo de
carcinomainvasor mas comun V. Su variabilidad
de presentacion es tal que va desde lo reportado
porLeey col.,representando el 2,3 % hastacifras
como las publicadas por Fortunato y col., de
14,5 % . Segiin nuestra serie el CLIrepresenta
el 7,25 % (61/492), lo cual corresponde a lo
descrito universalmente.

La bilateralidad es una caracteristica del CLI
que ha sido ampliamente estudiada,encontrando
en laliteratura diferencias como lo reportado por
Leey col. con 6,3 % de bilateralidad (P <0,013)
y lo publicado por Rakha y col., para quienes no
hubo diferencia estadisticamente significativa
entre CLIy CDI (5 % vs. 3,2 %,P=0,13) !9,
Ennuestro estudio no encontramos bilateralidad
en ningun caso de CLI.

Laedad de presentacién para CLI es diferente
en toda la literatura. Mientras para Wasif y col.
el promedio de edad de presentacion para CLI
fue mayor que para CDI (66 vs. 61, P=0,001),
para autores como Lee y col. no hubo diferencia
alguna®!Y, Pefiay col.,del Hospital Oncolégico
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Padre Machado, publicaron su experiencia en
162 pacientes con CLI reportando una edad
promedio de presentacion de 52,69 aiios 2.
En nuestra muestra la edad de presentacién es
discretamente mayor para CLI con 56,5 (+11,2)
y para CDI 549 (+12.4) (P=0,361).

El procedimiento quirdrgico mas frecuente
fue MPO con o sin diseccién axilar 62 %. En el
grupo de CLI se realizé tratamiento preservador
al 57,4 %y al grupo de CDI al 63,2 % (P=0,949)
(Tabla 3). Estos resultados son equivalentes a
los reportados por autores como Fortunatoy col.,
y Lee y col., quienes no encontraron diferencia
estadistica en los procedimientos segun tipo
histolégico . Aunque el National Surgical
Adjuvant Breast Project (NSABP) ha reportado
resultados equivalentes para tratamiento
preservador vs., mastectomia en CDI, no se ha
hecho un estudio aleatorio similar para CLI 49,
En larevisidén que presentamos la sobrevida con
respecto al tipo de cirugia segtin tipo histolégico
alos 5 afios fue para tratamiento preservador en
CLI 85,4 % y CDI 82,9 %. Para mastectomia en
CLI la sobrevida fue 79,9 % y para CDI 75 .4 %
(P=0,001). Estos resultados con una marcada
tendenciaalos procedimientos conservadores se
debe en primer lugar a la cantidad de estadios
tempranos para el momento de la presentacién
y en segundo lugar al manejo exhaustivo que
realizamos de la pieza operatoria, practicando
una excelente comunicacién entre patélogos e
imagindlogosy de estos con el equipo quirtrgico,
optimizando de esta forma la evaluacién de los
margenes. Otra razén es que en nuestro equipo
de trabajo hay una marcada tendencia hacia
el uso de QtP lo cual aumenta el nimero de
procedimientos preservadores.

Aligual que otros estudios,como lo reportado
por Pestalozzi y col., en su metandlisis (RE+
CLI 76,4 %, CDI 59,5 %, P<0,01) ©®, nuestra
serie demostré una positividad hormonal a
favor del CLI con RE de 87,7 % (P=0,031) y
RP 83,6 % (P=0,003). Estos hallazgos segiin la
inmunorreactividad deberian sugerir un mejor
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pronéstico, pero la informacién disponible en
la literatura es contradictoria “~”. En nuestra
serie en las pacientes RE positivo, a 5 afios, sin
discriminartipo de cirugia, vemos una sobrevida
paraCLIde 96,9 %y paraCDI 94,0 % (P=0,033).
Inclusive vemos que al estimar la sobrevida
en aquellas pacientes RE positivo sometidas
a tratamiento preservador se mantiene una
sobrevida discretamente superior para CLI de
96,9 % que para CDI 94,6 % (P=0,896), lo que
sugiere que la positividad para RE es un factor
prondstico favorable para estas pacientes.

La presentacion por estadio también varia
en la literatura. Cristofanilli y col. reportaron
estadios de presentacion mas avanzados para CLI
(STIIB y IIIA 60 % P<0,01) que para CDI (ST
IIB y ITA 37 % P<0,01) ®. Nuestros resultados
son similares a lo reportado por Lee y col.,
quienes no encontraron diferencia estadistica en
la presentacion por estadio (V. Lo anteriormente
descrito puede tener su explicacién en que nuestra
institucién es un centro especializado dedicado
exclusivamente al diagnéstico y tratamiento de
lasenfermedades delamama,donde lafrecuencia
de estadios tempranos es mayor.

Algunos estudios reportan un mayor tamafio
del tumor al momento de su presentacion
para CLI, mientras que otros no demuestran
diferencia 19, Esta falta de consistencia
universal puede deberse en parte al tipo de
reaccion desmopldsica estromal y al patrén de
crecimiento circunferencial entre los 16bulos y
ductos que caracterizan a los CLI !®_ hecho este
que puede generar diferencias en la apreciacién
del tamafio de presentacién y tamafio definitivo
posterior al estudio anatomopatolégico de
la pieza quirtdrgica. Otra razén puede ser la
evaluacién del tamafio basado tnicamente en
la apariencia macroscépica, que puede llevar
a una subestimacién del tamafio ¥, sobre
todo teniendo en cuenta que este tipo de tumor
“mads se toca, que se ve”. Para el estado de
la axila es importante sefialar que el estudio
histopatolégico de los ganglios en presencia de

CLI debe ser realmente minucioso. Cuando el
compromiso ganglionar es escaso, la distincion
entre células tumorales e histiocitos puede ser
dificil. Otros problemas pueden ocurrir en
casos de extenso compromiso nodal limitado
a los sinusoides, porque su apariencia asemeja
histiocitosis sinusoidal severa . Por estas
caracteristicas histopatoldgicas es mandatorioun
estudio exhaustivo de los ganglios y en especial
del ganglio centinela. Desde el afio 2001 en
nuestro centro practicamos labiopsiadel ganglio
centinela de forma preoperatoria, ambulatoria,
con anestesia local y sedacién, proporcionando
de esta manera al equipo de patdlogos todo el
tiempo necesario para el estudio exhaustivo del
ganglio centinelay de ser necesarialarealizacion
de inmunorreacciones, eliminando asi los falsos
negativos %17, En lo que respecta al tamaifio
del tumor y al estado axilar no hubo diferencia
estadistica en nuestras pacientes (T P=0,500 y
N P=0,324). Estos resultados son similares a
lo reportado por Moran y col., quienes tampoco
encontraron diferencia estadisticas en su serie
(P>0,05) en un promedio de seguimiento de
6,8 afios .

Fortunatoy col.,reportaronrecaida local para
CLI 1,2 % y para CDI 1,8 % (P> 0,05) ©. Peiia
y col., reportaron en el 2005 recaida local de
1,8 % 2. En nuestra revision las recaidas para
CLI fueron 3,3 % (2/61) (P=0,075) distribuidas
en 1,63 % (1/61) local y 1,63 % (1/61) en mama
contralateral (P=0,410). Para CDI las recaidas
fueron 10,4 % (45/431) (P=0,075) donde el tipo
mas frecuente fue adistanciacon 4,40 % (19/431)
seguidade laslocales 2,32 % (P=0,410). A pesar
de que en proporcion, las recaidas en mama
contralateral fueron mayores en CLIestonotuvo
significancia estadistica (P=0,410).

Con respecto al prondstico, algunos autores
han reportado sobrevida similar entre CLI y CDI
(0.1h " Otros han demostrado mejor prondstico
y sobrevida para aquellos CLI de diagndstico
temprano, en comparacion con el CDI, mientras
que el diagndstico tardio para CLI era peor
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. En nuestra serie no observamos diferencia
estadisticaenlasobrevida global paraCLIy CDI,
obteniendo a 5 afnos 80,3 % (para ambos), a 10
afios 73 % (paraambos)y a22 afios 68,1 % (CLI)
y 60,9 % (CDI) (P=0,772). Donde si observamos
diferencia estadistica es en la sobrevida por
estadio segun tipo histolégico, de forma tal que
a los 5 afios vemos una sobrevida para ST 1y II
de CLI1de 963 %y 944 %,y para ST1y Il de
CDI90.5 %y 88 4 % ,respectivamente (P=0,023).

En la actualidad hay evidencia que el CLI
puede responder menos a QtP que el CDI, aun
cuando su prondstico y sobrevida a largo plazo
esmejor 41819 Dado este hallazgo y teniendo en
cuenta que presentan menor respuesta patolégica
completa, en comparaciéon a los CDI, puede
que esta no sea un marcador prondstico para
los CLI ®. En estudios previos sobre QtP en
CLI la proporcion de pacientes incluidos eran
7 % -12 % ?°2D_ 1o cual con el avance en el
conocimiento molecular y la biologia tumoral
ha ido gradualmente en aumento. En nuestro
centro el 32,8 % (20/61) de las pacientes con
CLI fueron seleccionadas para QtP. Segun
nuestros resultados la sobrevida a los 5 afios
para CLI que recibieron QtP fue mejor que para
CDI, siendo 934 % y 91,3 % respectivamente
(P=0,001). Enparte esto se puede deber aalgunas
de las caracteristicas propias de los CLI como
lo son mayor edad de presentacién y positividad
hormonal.

La informacién sobre el tratamiento con
QtA, especificamente para pacientes con CLI,
es escasa '"®. La QtA en CLI es indicada segtin
los mismos criterios para CDI aunque hay
reportes de su poca respuesta 115, A pesar de
que en muchas publicaciones se reporta el hecho
de la edad como un problema al momento de
indicar o no la QtP o QtA 922 en nuestra serie
la diferencia entre la edad de presentacion entre
CLI y CDI no es estadisticamente significativa,
siendo para CLI 56,5 (+11,2) y para CDI 54,9
(£12,4)(P=0,361). Igualmente el grupo de CLI
querecibié QtAfue 24,6 % (15/61)yCDI21,3 %
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(92/431) (P=0,682). Enlas pacientes con CLIque
recibieron QtA se observo una mayor sobrevida
a5 afios con 91,5 %, mientras que para el grupo
de CDI 89,7 % (P=0,001).

El beneficio de la radioterapia tanto en CLI
como en CDI ha sido ampliamente estudiada
@%, Diepenmaat y col. publicaron en 2009, con
un promedio de seguimiento de 7,2 afios, que
pacientes sometidos a radioterapia posterior
a mastectomia presentaban una disminucién
del riesgo para recurrencia mayor de 3 en
comparacién a aquellas que no recibieron Rt
(HR 0,30; 95 % CI: 0,10-0,89) @¥, Segtn
nuestra revision las pacientes que recibieron Rt
presentaron unasobrevidaalos 5 afilosde 92,5 %
para CLIy 89,8 % para CDI (P=0,014).

Dadoel perfil inmunohistoquimico de los CLI
varios estudios han reportado su buenarespuesta
alaHtA G»19.22 Rakhady col., publicaron en un
estudio con 759 pacientes (95 CLI y 665 CDI)
una discreta mejoria en la sobrevida a los cinco
y diez afios en aquellos pacientes tratados con
HtA (P=0,36) @, 1o que se corresponde con lo
observado en nuestra serie donde la sobrevida a
los 5 afios favorece al CLLI con 92,5 % adiferencia
de los resultados obtenidos para CDI 88,4 %
(P=0,025).

El anélisis de esta revision demuestra que:
1. Lasobrevida global entre CLI y CDI es igual,
2. La sobrevida por estadio favorece al CLI.

3. Los CLI presentan mas frecuentemente RE
positivos en comparacion a los CDI y su
sobrevida es mejor.

4. Latendenciaatratamiento preservadoren CLI
es cada vez mayor encontrando excelentes
cifras de sobrevida en este grupo.

5. La sobrevida de los CLI sometidos a QtP,
QtA, Rt y HtA es mejor en relacion al grupo
de CDI.

6. Debido al perfil hormonal y sobrevida segiin
RE que presentan las pacientes con CLI,
quizas son buenas candidatas a participar en
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protocolos de hormonoterapia primaria. Las
diferencias ya comentadas que favorecen
al CLI sobre el CDI estan sustentadas con
significancia estadistica. Sin embargo, es
importante comentar,que todas estas pacientes
fueron diagnosticadas y tratadas en un centro
especializado dedicado exclusivamente a
las enfermedades de la mama, haciendo que
nuestro volumen de pacientes con diagndstico
temprano seaelevado,loque asuvezse traduce
en buenos resultados a largo plazo. Ademas,

dada la experiencia en patologia mamaria
de todos los especialistas involucrados en el
diagndstico y tratamiento de estas pacientes,
el manejo de la pieza quirtrgica es realmente
minucioso garantizando de esta manera un
buen estudio de los margenes quirtrgicos. Por
dltimo, si bien es verdad que generalmente el
tratamiento para CLI es igual o similar que
para CDI, dado estos resultados sugerimos
tener consideraciones puntuales a lo largo de
todo el manejo de pacientes con esta patologia.
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