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Nota de confidencialidad

La siguiente presentación, incluida su discusión oral, es de carácter confidencial y protegido. Cualquier 
distribución, copia o uso de la información que contiene, está estrictamente prohibida, salvo en caso de 
aprobación por la dirección del servicio.

Al continuar conectado, todos los participantes adhieren a la presente nota de confidencialidad. 
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Es un inhibidor selectivo 
del receptor tirosin 
quinasa del RET, que se 
dirige directamente a las 
alteraciones del mismo 
para detener la 
proliferación de células 
tumorales. 

Selpercatinib
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Flujo de pacientes
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Caracteristicas de la población
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Resultados SLE en poblacion del análisis primario

Mediana de seguimiento de 24 y 27 meses N Engl J Med 2026;395:660-70.
DOI: 10.1056/NEJMoa2602628c
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Resultados SLE de toda la población
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Análisis de subgrupos - SLE
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Efectos 
adversos
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Ajuste de dosis
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Tratamientos posteriores
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En pacientes con CPNCP en estadio II o IIIA positivo para la fusión RET, la sobrevida libre de eventos fue 
significativamente mayor con selpercatinib adyuvante que con placebo (HR 0.17).

Los efectos adversos del selpercatinib fueron en general coherentes con el perfil de seguridad conocido. Se asoció con 
alteraciones de las enzimas hepáticas de grado 3 o más en menos del 20% de los pacientes, y estos eventos adversos se 
manejaron mediante la reducción o interrupción de la dosis.

Estos hallazgos tienen el potencial de modificar la práctica clínica en esta subpoblación de pacientes con CPNCP y 
refuerzan la importancia de realizar pruebas exhaustivas de biomarcadores para detectar alteraciones oncogénicas 
accionables en el momento del diagnóstico (independientemente del estadio de la enfermedad) a fin de orientar la toma 
de decisiones terapéuticas.

Conclusiones de los autores

N Engl J Med 2026;395:660-70.
DOI: 10.1056/NEJMoa2602628c
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Propuesta de redacción
Recomendaciones para el estudio de marcadores predictivos de respuesta en CPNPC (se traslada de estadio metastásico) 

Se recomienda su estudio desde el diagnóstico, tanto para tumores avanzados como para tumores en estadios resecables. 

EGFR - ALK 

Se considera mandatoria en los adenocarcinomas. En aquellos pacientes con carcinomas escamosos jóvenes o no fumadores también se 
recomienda su testeo.  

RET

Puede considerarse el testeo de fusiones a nivel del gen  RET, en caso de estar disponible, sobre todo en pacientes con adenocarcinoma, 
jóvenes o no fumadores. 

Estudio de expresión de PDL1 

Consideramos mandatorio en la enfermedad avanzada. No existe consenso en cuanto al método diagnóstico, se han utilizado diferentes 
anticuerpos para evaluar la expresión de PD-L1 mediante IHQ con diferentes técnicas de tinción y distintas definiciones de marcación 
positiva predictiva de respuesta. En algunos casos, se mide la expresión de PD-L1 en las células tumorales y en otros esto se combina con 
la expresión de este en células inmunes que infiltran el tumor. La expresión PDL1 en el tumor es heterogénea, puede ser distinta en el 
tumor primario y en sus metástasis y a su vez verse afectada por el uso de tratamientos previos. Se ha visto que hasta 10-20% de los 
tumores PDL1 negativos en el tumor primario pueden presentar respuesta luego de una primera línea. VERSIÓN PRELIMINAR



TERAPIAS DIRIGIDAS

RET

En el estudio fase 3 LIBRETTO-432, aleatorizado, doble ciego e internacional, se incluyeron 151 pacientes portadores de cáncer de pulmón 
no células pequeñas (CPNCP) resecable, en estadios IB a IIIA, con fusión RET positiva. Los pacientes fueron aleatorizados a recibir 
selpercatinib (160 mg VO dos veces por día si el peso era ≥50 kg o 120 mg VO dos veces por día si el peso era <50 kg) o placebo, por un 
máximo de 3 años. La totalidad de los pacientes del grupo de selpercatinib recibió cirugía como tratamiento radical, mientras que en el 
grupo placebo un 2% recibió radioterapia radical. Previo a la randomización, los pacientes habían recibido quimioterapia adyuvante ± 
radioterapia, solo 4 pacientes habían recibido inmunoterapia.

Con una mediana de seguimiento de 24 meses, el estudio demostró un beneficio en su objetivo primario, la sobrevida libre de eventos 
(SLE). Cuando el análisis se restringió a los 109 pacientes con enfermedad en estadio II o IIIA (población del análisis primario), se obtuvo 
una tasa de SLE a 2 años de 92% vs 61% (HR 0,17; IC 95%: 0,06-0,51; p<0,001). En el análisis de subgrupo el beneficio fue 
estadísticamente significativo únicamente para los estadios IIIA (HR: 0.10; IC 95% 0.020-0.44). También se observó una diferencia 
significativa en SLE cuando el análisis incluyó a todos los pacientes con enfermedad en estadios IB a IIIA. En esta población, selpercatinib 
mejoró la SLE evaluada por los investigadores a los 2 años, 94% vs 70% (HR 0,17; IC 95%: 0,06-0,49; p<0,001, sin embargo dado que solo 
se evidenció un evento en el  subgrupo estadio IB,  no creemos estos resultados sean representativos de este subgrupo de pacientes.Los 
datos de sobrevida global (SG) permanecían inmaduros al momento del análisis, con solo 3 muertes en el grupo placebo.

Es importante destacar que este beneficio en SLE se asoció a efectos adversos de G3 o mayor en un 67% en el grupo de selpercatinib vs 
24% en el grupo de placebo, siendo los más frecuentes el aumento de las transaminasas. El tratamiento requirió reducción de dosis por 
efectos adversos en 55% vs 8% de los casos, y la discontinuación por esta causa ocurrió en el 17% de los pacientes en el grupo de 
tratamiento vs 1% con placebo.. (N Engl J Med 2026;395:660-70)

En función de estos resultados, aunque alentadores, aguardamos datos con mayor tiempo de seguimiento y datos de SG antes de 
recomendar formalmente este régimen. Consideramos importante poder contar con el status RET al momento de definir el tratamiento 
adyuvante, estando el mismo supeditado al acceso, en un escenario donde se cuente con la información consideramos VERSIÓN PRELIMINAR



TERAPIAS DIRIGIDAS

RET

Opción A:  En función de estos resultados, aunque alentadores, aguardamos datos con mayor tiempo de seguimiento y datos de SG antes 
de recomendar formalmente este régimen. 

Opción B: Consideramos importante poder contar con el status RET al momento de definir el tratamiento adyuvante, estando el mismo 
supeditado al acceso. En un escenario donde se cuente con la información, consideramos que selpercatinib adyuvante podría ser una 
opción a considerar en pacientes con estadio IIIA completamente resecados y que recibieron quimioterapia adyuvante, informando al 
paciente sobre los beneficios conocidos al momento,  que son únicamente en sobrevida libre de eventos estando los resultados en SG aun 
inmaduros, y el perfil de toxicidad. 
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N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
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 Supplement to: Yue D, Huang D, 
Song P, et al. Ensartinib in resected 
ALK-positive non–small-cell lung 
cancer. N Engl J Med 
2026;395:151-61. DOI: 
10.1056/NEJMoa2518990

Flujo de pacientes
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Población 100% asiatica

Características de la población

N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
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 Supplement to: Yue D, Huang D, Song P, et al. Ensartinib in 
resected ALK-positive non–small-cell lung cancer. N Engl J 
Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990

QT adyuvante según estadio
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Endpoint primario- SLE en estadios II-IIIB

N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
Mediana de seguimiento de 24 
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Endpoint secundario clave- SLE en población ITT (estadios IB-IIIB)

N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
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Análisis de subgrupos

N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
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 Supplement to: Yue D, Huang D, Song P, et al. 
Ensartinib in resected ALK-positive non–small-cell 
lung cancer. N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 
10.1056/NEJMoa2518990
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 Supplement to: Yue D, Huang D, Song P, et al. Ensartinib in resected ALK-positive non–small-cell lung cancer. N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990

Patrones y sitios de recurrencia 
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N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990

SLE en SNC
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 Supplement to: Yue D, Huang D, Song P, et al. Ensartinib in resected ALK-positive non–small-cell lung cancer. N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990

Tratamientos posteriores
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-EA SERIOS: 18.2% vs 10, 2%
-EA SERIOS RELACIONADOS 
CON EL TRATAMIENTO: 7.3 vs 0%
-REDUCCIÓN DE DOSIS POR EA 29.9%
-INTERRUPCIÓN 35%
-DISCONTINUACIÓN POR EA 2.2% 

 

Efectos adversos

N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
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Entre los pacientes con CPNM ALK-positivo en estadios IB a IIIB, un mayor porcentaje en el grupo de 
ensartinib que en el grupo placebo se encontraban vivos y libres de enfermedad a los 24 meses, y no se 
detectaron nuevas señales de seguridad. El ensartinib adyuvante representa una nueva estrategia 
terapéutica eficaz para pacientes con CPNM ALK-positivo completamente resecado.

Conclusiones de los autores

N Engl J Med 2026;395:151-61. DOI: 10.1056/NEJMoa2518990
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Propuesta de redacción
ITK ALK - Alectinib- Alina (…) 

- Ensartinib

El beneficio de otro inhibidor ALK de segunda generación en el contexto adyuvante se evaluó en el estudio fase 3 ELEVATE, 
aleatorizado, doble ciego y multicéntrico, realizado exclusivamente en China, donde se incluyeron 274 pacientes con cáncer de pulmón 
no células pequeñas (CPNCP) ALK positivo, completamente resecado, en estadios IB a IIIB, que habían recibido quimioterapia 
adyuvante. Los pacientes fueron aleatorizados 1:1 a recibir ensartinib 225 mg v.o/día o placebo durante 24 meses. 

Con una mediana de seguimiento de 24 meses, el estudio demostró un beneficio significativo en su objetivo primario, la sobrevida libre 
de eventos. En los pacientes con enfermedad en estadios II a IIIB, la tasa de SLE a 2 años fue de 86,4% con ensartinib vs 53,5% con 
placebo (HR 0,20; IC 95%: 0,11-0,38; p<0,001). En la población global, que incluyó pacientes en estadios IB a IIIB, la SLE a 2 años fue 
de 87,3% vs 57,2%, respectivamente (HR 0,20; IC 95%: 0,10-0,37; p<0,001). En el análisis de subgrupo el beneficio no se mantiene 
para los estadios IB, con solo 2 eventos en este subgrupo. Los datos de sobrevida global (SG) permanecían inmaduros al momento del 
análisis.

En cuanto a la seguridad, se observaron eventos adversos de grado ≥3 en 35,8% de los pacientes que recibieron ensartinib frente a 
18,2% en el grupo placebo, siendo el rash el evento adverso de grado ≥3 más frecuente en el grupo de tratamiento,. (N Engl J Med 
2026;395:151-61)

Al igual que lo comentado respecto al uso de alectinib en este contexto, aguardamos resultados en SG para recomendar esta estrategia 
como conducta estándar, pudiendo discutir su potencial beneficio en pacientes con estadios II y III. Debemos tener en cuenta en el caso 
del ensartinib que sólo incluyeron pacientes Chinos, por lo que sus resultados pueden no ser extrapolables a la población occidental. 
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Wang C, et al. Ann Oncol. 
2026;37(4):544–554.
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RATIONALE-315 | Study design
Randomized, double-blind, placebo-controlled phase III trial · n=453 · 50 sites in China

Final analysis source

Data cut-off: 7 Mar 2025
Median follow-up: 38.5 mo

Key eligibility criteria

• Resectable stage II–IIIA NSCLC
  (AJCC 8th edition)
• Eligible for R0 resection
• ECOG PS 0–1
• Previously untreated
• Known EGFR mutation or ALK
  translocation excluded

Stratification

• Histology:
  squamous vs non-squamous
• Disease stage:
  II vs IIIA
• PD-L1 expression:
  ≥1% vs <1% / NE / indeterminate

NEOADJUVANT
3–4 cycles

SURGERY ADJUVANT
up to 8 cycles

R
1:1

Tislelizumab
200 mg IV Q3W

+ platinum-doublet
chemotherapy

Surgery Tislelizumab
400 mg IV Q6W

Placebo IV Q3W
+ platinum-doublet

chemotherapy
Surgery

Placebo IV Q6W

Planned surgery 4–6 weeks after last neoadjuvant dose

Adjuvant treatment started 2–8 weeks 
after surgery

Endpoints

Primary
• MPR rate by BIPR
• EFS by BICR

Secondary
• pCR rate by BIPR
• Overall survival
• DFS by BICR
• Investigator-assessed EFS
• ORR · HRQoL
• Safety/tolerability

Exploratory

• EFS2
• TTDM
• TMB analyses

Platinum-doublet chemotherapy: squamous — cisplatin/carboplatin + paclitaxel; non-squamous — cisplatin/carboplatin + pemetrexed. NE: not evaluable.

Study design adapted from RATIONALE-315; data and endpoints updated according to Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554. ClinicalTrials.gov: NCT04379635.VERSIÓN PRELIMINAR



RESULTADOS PREVIAMENTE PUBLICADOS 

Lancet Respir Med 2025; 13: 119–29
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RESULTADOS PREVIAMENTE PUBLICADOS 

Lancet Respir Med 2025; 13: 119–29
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Wang C, et al. Ann Oncol. 
2026;37(4):544–554.

Flujo de pacientes
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Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554.

Características de la población
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Seguimiento 38,5 meses

SG análisis final 

Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554.
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SG- análisis por subgrupos

Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554.
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SLE- análisis final 

Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554.
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Wang C, et al. Ann 
Oncol. 
2026;37(4):544–554.

SLE- análisis de subgrupo 
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SLE según expresión PD-L1 

Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554.

PDL1 <  1%

PDL1 ≥  1%
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 Tislelizumab
(n = 226)

Placebo
(n = 227)

Patients with any post-treatment anticancer 
therapy

55 (24.3) 82 (36.1)

Immunotherapy 29 (12.8) 44 (19.4)

Chemotherapy 17 (7.5) 23 (10.1)

Chemoradiotherapy 5 (2.2) 7 (3.1)

Targeted therapy 9 (4.0) 16 (7.0)

Radiotherapy 11 (4.9) 16 (7.0)

Other therapiesa 0 1 (0.4)

Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554. Supplementary Appendix.

Tratamientos posteriores

Eventos:
- 72 tislelizumab 
- 98 placebo

~45% 

~76%                  ~84% 
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Wang C, et al. Ann Oncol. 
2026;37(4):544–554.

Perfil de seguridad
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Wang C, et al. Ann Oncol. 
2026;37(4):544–554. Supplementary 
Appendix.

EA inmunomediados 
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Wang C, et al. Ann Oncol. 2026;37(4):544–554. Supplementary Appendix.
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En conjunto con los resultados publicados anteriormente, los hallazgos del estudio RATIONALE-315 
mostraron una mejora significativa en la supervivencia libre de eventos (SLE), la supervivencia global 
(SG) y la respuesta patológica (RPM/RP) en el grupo de tislelizumab en comparación con el grupo 
placebo. Estos resultados del estudio RATIONALE-315 respaldan aún más el uso de tislelizumab 
perioperatorio en combinación con quimioterapia neoadyuvante basada en platino para el tratamiento de 
pacientes con cáncer de pulmón no microcítico resecable.

Conclusiones de los autores
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5.1.4. Tratamiento sistémico perioperatorio

En este escenario se han evaluado en estudios fase 3 cinco inhibidores del punto de control inmunitario asociados a quimioterapia:

● Pembrolizumab
● Nivolumab
● Durvalumab
● Atezolizumab 
● Tislelizumab

ATEZOLIZUMAB
Atezolizumab está siendo evaluado en el estudio IMpower030, que se encuentra en marcha desde 2019, aún no ha presentado ningún 
resultado preliminar y no cuenta con publicaciones a la fecha.

TISLELIZUMAB

El estudio fase III RATIONALE-315, aleatorizado, doble ciego, evaluó el agregado de tislelizumab, un anti PD-1, en el contexto perioperatorio. El mismo 
incluyó 453 pacientes todos de origen Chino, portadores de  CPCNP resecable estadio II–IIIA sin mutación driver, quienes fueron aleatorizados a 
recibir tislelizumab 200mg iv asociado a quimioterapia (platino-pemetrexed en no escamosos, platino-paclitaxel en escamosos)  por 4 ciclos en 
neoadyuvancia, seguido de cirugía y tislelizumab adyuvante, 400mg iv cada 6 semanas por 8 ciclos, o quimioterapia neoadyuvante más placebo. 
(Lancet Respir Med. 2025;13:119-129)

En el primer reporte con un seguimiento mediano de 22 meses se demostró un beneficio significativos en sus objetivos primarios duales, tanto la 
respuesta patológica mayor como la sobrevida libre de eventos (SLE). La respuesta patológica mayor se evidenció en 56% de los pacientes en el 
grupo con tislelizumab vs 15% en el grupo de placebo, siendo las respuestas patológicas completas 41 vs 6% respectivamente.

Propuesta de redacción
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Más recientemente, con un seguimiento mediano de 38,5 meses, el tratamiento con tislelizumab mantuvo el beneficio en SLE con 
mediana no alcanzada vs 30,6 meses y HR 0,58 (IC95% 0,43–0,79). El beneficio si bien fue consistente en todos los subgrupos, el 
beneficio fue menor en aquellos pacientes N0. También se demostró una mejora  significativa en SG con medianas no alcanzadas, HR 
0,65 (IC95% 0,45–0,93; P=0,009), siendo la SG a 36 meses de 79,3% vs 69,3%.

El perfil de toxicidad fue acorde al mecanismo de acción del fármaco, con un 15,5% de los pacientes en el grupo con tislelizumab que 
desarrollaron un evento adverso serio relacionado con el tratamiento vs 8,8% en el grupo placebo. Un 40,3% de los pacientes que 
recibieron tislelizumab presentaron un efecto adverso inmunomediado, frente a 18,1% en el grupo placebo.(Wang C, et al. Ann Oncol. 
2026;37(4):544–554)

Conclusiones:

En resumen, al momento actual hay publicados cuatro estudios, con drogas diferentes, que evalúan el uso de inmunoterapia 
perioperatoria + PQT neoadyuvante en el CPNCP estadios II, IIIA y IIIB. Estas drogas no han sido comparadas entre sí. Todos los 
estudios fueron positivos para su objetivo primario, la sobrevida libre de eventos +/- rPC o RPM. Dado que al momento actual 
únicamente el estudio que evalúa el uso de pembrolizumab tiene reportados datos de sobrevida global, con resultados clínicamente y 
estadísticamente significativos, consideramos este régimen como mejor opción en este escenario. Hasta el momento contamos con 
demostración de beneficio en sobrevida global tanto en el estudio que agrega pembrolizumab como tislelizumab. Sin embargo, debemos 
tener en cuenta que esta última droga sólo fue testeada en población de origen Chino y qué no disponible en nuestro medio. 
Destacamos del análisis de subgrupo de SLE que se desprende que el mayor beneficio es para pacientes estadio III y un nivel de PDL1 
≥ 1%, quedando a criterio del oncólogo tratante su indicación en otros escenarios

Propuesta de redacción
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60 Gy 
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Caracteristicas de la población
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Resultados SLP
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Resultados SG
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Resultados SLP cQRT
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Resultados SLP sQRT
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Análisis de subgrupos
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Tratamientos posteriores

Tratamiento posterior Durvalumab (n = 252) Placebo (n = 129)

Cualquier tratamiento 
antineoplásico

95 (37,7%) 70 (54,3%)

Quimioterapia 79 (31,3%) 50 (38,8%)

Inmunoterapia 24 (9,5%) 23 (17,8%)

Tratamiento posterior Durvalumab (n = 153) Placebo (n = 86)

Cualquier tratamiento 
antineoplásico

95 (62,1%) 70 (81,4%)

Quimioterapia 79 (51,6%) 50 (58,1%)

Inmunoterapia 24 (15,7%) 23 (26,7%)

Según 
eventos VERSIÓN PRELIMINAR



 

 

Resultados TRO
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Efectos adversos
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El estudio PACIFIC-5 alcanzó su objetivo principal con una mejora estadísticamente significativa y clínicamente 
relevante en la sobrevida libre de progresión (SLP) con durvalumab frente a placebo en pacientes con CPNM en 
estadio III irresecable y sin progresión de la enfermedad tras recibir cCRT o sCRT.
El beneficio en la SLP con durvalumab se observó de manera consistente en la mayoría de los subgrupos 
preespecificados (incluido el tipo de CRT previa, cCRT frente a sCRT).

En este primer análisis interino, se observó una tendencia hacia una mejor sobrevida global (SG) con durvalumab 
frente a placebo.

El perfil de seguridad de durvalumab fue generalmente consistente con el perfil de seguridad conocido.

Conclusiones de los autores
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Propuesta de redacción
5.2.2.2 CONSOLIDACIÓN TRAS RESPUESTA PARCIAL O ENFERMEDAD ESTABLE LUEGO DE LA QT-RT

Inmunoterapia

Durvalumab es un anticuerpo monoclonal IgG1 humanizado selectivo y de alta afinidad que bloquea la unión del ligando de muerte 1 
programado (PD-L1) para evitar su unión a sus receptores de muerte programada 1 (PD-1).

En el estudio PACIFIC se evaluó su uso en terapia de consolidación en pacientes con CBPNCP estadio III que no progresaron luego de 
dos o tres ciclos de quimiorradioterapia (y recibieron un total de 60 Gy de RT). Se randomizó dentro de los 42 días de haber finalizado el 
tratamiento a 713 pacientes, 2:1, a recibir durvalumab 10 mg/kg i.v cada dos semanas por 12 meses vs. placebo. Con un seguimiento 
mediano de 34,2 meses, se presentaron los datos de sobrevida a cinco años. Se alcanzó una sobrevida global mediana en el brazo de 
durvalumab de 47,5 vs. 29,1 meses con placebo (HR IC 95%, 0,59-0,89); la SG estimada a cinco años fue de 42,9 vs. 33,4%. Se 
actualizaron los datos de SLP, 16,9 vs. 5,63 meses (HR IC 95%, 0,45-0,68). La TRO fue de 29,8 vs. 18,3% a favor de durvalumab. Cabe 
destacar que en un análisis de subgrupo, post hoc, no preplanificado, realizado en aquellos pacientes en los que fue posible evaluar el 
nivel de expresión de PDL1, el beneficio parece no mantenerse en aquellos con expresión < 25%; la SG en aquellos con un nivel de 
expresión PDL1 1- 24% fue de 49,4 vs. 30,5 meses a favor de durvalumab (HR 0,73, IC 95%, 0,46-1,14) y en aquellos con un PDL1 
negativo o < 1% de 33,1 vs. 43 meses a favor de placebo, dado que no se alcanza la significancia estadística. El beneficio tampoco fue 
significativo en aquellos > de 70 años (29 vs. 26 meses, HR 0,78, IC 95%, 0,5-1,22) (Journal of Clinical Oncology, 2022; 40, 12, 
1301-1311; Clinical Lung Cancer, 2021; 6, 549-561).VERSIÓN PRELIMINAR



Propuesta de redacción
En este contexto contamos con otro estudio, el PACIFIC-5, que también comparó el uso de durvalumab o placebo, pero a diferencia del 
estudio PACIFIC previamente descrito, incluyó no sólo pacientes tratados quimio-radioterapia concurrente sino también en forma  
secuencial (33% de la población) y el durvalumab era administrado a dosis de 1500mg cada 4 semanas hasta progresión o intolerancia. 
Con un seguimiento mediano de 35,7 meses aprox, la SLP (objetivo primario del estudio) en la población por intención de tratar 
(excluyendo pacientes con mutación EGFR) de 14,0 meses  con durvalumab vs 6,5 meses con placebo (HR 0,75; IC 95%, 0,58–0,99; p 
= 0,038), siendo consistente el beneficio tanto en pacientes que recibieron el tratamiento de forma concurrente como secuencial. En 
este estudio, al momento no se logró demostrar diferencias significativas en SG (J Hematol Oncol .7 de diciembre de 2025;18(1):111)

Consideramos el uso de durvalumab de consolidación en aquellos CBPNCP estadio III que no progresaron luego de dos o tres ciclos 
de quimiorradioterapia concurrente y un nivel de PDL1 > 25% como una terapia estándar por un año. . 

En el caso que el tratamiento se haya realizado en forma secuencial (en los pacientes que no puedan tolerar la concurrencia), recordar 
que el estudio realizó el tratamiento hasta la progresión. Sin embargo dada la mayor toxicidad asociada a la duración del tratamiento 
consideramos que puede extrapolarse la duración de 12 meses del estudio original.  

Aunque en el subgrupo con nivel de expresión de PDL1 de 1-24% el beneficio no fue estadísticamente significativo, es importante 
destacar que este fue un análisis de subgrupo no planificado, realizado solo en pacientes en que fue posible medir los niveles de PDL1. 
Por ello, también consideramos su uso en pacientes con un nivel de expresión de PDL1 > 1%.VERSIÓN PRELIMINAR


