
Pautado 
Cáncer de piel y 

melanoma

28 de agosto de 2026.
Dres. Krygier, Amarillo, Peña, Pereira, Figuera.



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. 

Presentación sujeta a normas de confidencialidad.



Agenda: 

Viernes 21 de agosto: 

● Actualización CHM 238
● Keynote 942
● Keyvibe 010
● Revisión sistemática y metanálisis: evaluación del beneficio en SV de la BGC
● MSLT-II actualización

Viernes 28 de agosto: 

● M14-Tils
● Actualización C-144-01: Lifileucel 
● Ignyte 

● Matisse 



M14-TIL



Contexto:

Los pacientes con melanoma avanzado resistentes a los inhibidores de puntos de control inmunitario (como 
anti-PD-1 o anti-CTLA-4) o a las terapias dirigidas de BRAF/MEK disponen de opciones de tratamiento con una 
eficacia relativamente baja. 
Solo entre el 4% y el 10% de estos pacientes presentan respuestas objetivas a la quimioterapia, con una mediana 
de supervivencia global de aproximadamente 7 meses. 

Entre el 36% y el 72% de los pacientes con melanoma avanzado presentan resistencia primaria a los inhibidores 
de puntos de control inmunitario. La resistencia a los inhibidores de BRAF/MEK se observa en aproximadamente 
el 24%-48% de los pacientes.
Si bien la resistencia primaria es menor en pacientes tratados con anticuerpos anti PD-1 más terapia con 
anti-CTLA-4, el 36% de los pacientes interrumpen el tratamiento debido a eventos adversos.
De aquellos con control inicial de la enfermedad, entre el 25% y el 40% desarrollan resistencia adquirida.



TIL (terapia celular adoptiva con linfocitos infiltrantes de tumores) es un tratamiento autólogo personalizado 
que implica el cultivo ex vivo y la expansión de células T residentes en el tumor y su posterior administración 
intravenosa tras quimioterapia linfodepletora preparatoria, apoyada por la administración de IL-2 para 
potenciar la expansión de las células y aumentar las respuestas antitumorales. 

4. IL-2



Un ensayo previo, fase II, de brazo único (LN-144) demostró que el 31,4% de los pacientes refractarios a 
anti-PD-1 responden a la terapia celular adoptiva con linfocitos infiltrantes de tumores (TIL).

Por tal motivo, surge la necesidad de este ensayo Fase III aleatorizado para comparar directamente la 
terapia TIL frente al estándar activo (Ipilimumab).



Diseño de estudio: Fase III, abierto, multicéntrico

n=84 n=84



Características de la población:



Resultados: supervivencia libre de progresión (RECIST)

SLP:
Mediana de 7,2 
meses (IC 95% 4,2 
a 13,1), vs 3,1 
meses (IC del 95%, 
3,0 a 4,3) con 
ipilimumab.

HR 0,50 (IC del 
95%, 0,35 a 0,72) 



Resultados: supervivencia libre de progresión (respuesta inmunológica)

Mediana de 
supervivencia libre 
de progresión fue 
de 6,0 meses en el 
grupo de TIL vs 3,2 
meses en el grupo 
de ipilimumab 

(HR 0,56; IC del 
95%, 0,39 a 0,79) 



Resultados: respuesta objetiva (RECIST)

Fue del 49% en el grupo de TIL (IC 
del 95%, 38 a 60) vs 21% en el 
grupo de ipilimumab (IC del 
95%,13 a 32).

Se observaron respuestas completas 
en el 20% de los pacientes del grupo 
TIL y en el 7% de los del grupo 
ipilimumab.



Resultados: supervivencia global 

Mediana de supervivencia global 
entre los pacientes del grupo 
TIL fue de 25,8 meses (IC del 
95 %, 18,2 a NR), vs 18,9 
meses (IC del 95 %, 13,8 a 
32,6) en el grupo de 
ipilimumab. (HR 0,83; IC del 
95 %, 0,54 a 1,27).

La supervivencia global a los 2 
años fue del 54,3% en el grupo 
TIL y del 44,1% en el grupo de 
ipilimumab.



Terapias posteriores:



Resultados: seguridad 



Conclusiones:

La supervivencia libre de progresión fue más del doble en el grupo de TIL que en el grupo de ipilimumab, y 
el riesgo de progresión de la enfermedad o muerte fue un 50% menor. 
El beneficio en PFS fue homogéneo e independiente de los factores de estratificación (estado mutacional de 
BRAF, línea previa).

El 49% de los pacientes del grupo de TIL presentó una respuesta objetiva, y el 20% logró una respuesta 
completa. 



C-144-01



Lifileucel:

Es una inmunoterapia con células T autólogas derivadas de tumores, aprobada en Estados Unidos para el 
tratamiento de adultos con melanoma avanzado (irresecable o metastásico) tras la terapia anti-PD-1/PD-L1 y 
un inhibidor de BRAF/MEK, si presentan mutación BRAF V600. 



Diseño de estudio:

Fase II, multicéntrico



Consideraciones metodológicas:

Luego de finalizado el tratamiento, las evaluaciones de eficacia se realizaron cada 6 semanas hasta el 
sexto mes y luego cada 3 meses durante máximo 5 años o hasta la progresión de la enfermedad o 
inicio de una nueva terapia. La supervivencia se evaluó cada 3 meses durante un máximo de 5 años o 
hasta el fallecimiento, lo que ocurriera primero.

La tasa de respuesta objetiva y la tasa de control de la enfermedad se evaluaron según el método de 
Clopper-Pearson.
La duración de la respuesta se determinó desde el momento en que se cumplieron los criterios de 
respuesta inicial (RECIST) para una respuesta completa o parcial hasta la progresión de la enfermedad 
o fallecimiento.
La supervivencia global se determinó desde la fecha de la infusión de lifileucel hasta la fecha de 
fallecimiento por cualquier causa.
La duración de la respuesta y la sobrevida global se determinaron mediante estimaciones de 
Kaplan-Meier.
 



Características de la población: 



Resultados: tasa de respuesta objetiva

Tasa de respuesta 
objetiva (TRO): 31,4% 

- Respuesta 
completa: 5,9% 
(9/153)

- Respuesta parcial: 
25,5% (39/153)

79,3% de los pacientes 
presentaron 
reducciones de la 
carga tumoral.



Resultados: duración de la respuesta

Tiempo medio hasta la respuesta: 1,4 meses.

Duración media de la respuesta: 36,5 meses (IC del 95 % 8,3 a NR)
 



Resultados: Duración de la respuesta

La respuesta más prolongada se 
mantuvo durante 58,7 meses.

El 31,3% (15/48) de los pacientes 
que respondieron completaron la 
evaluación a los 5 años con 
respuestas continuas de 
respuesta completa y respuesta 
parcial.



Resultados: sobrevida global

La mediana de la 
supervivencia global 
fue de 13,9 meses (IC 
del 95%, 10,6 a 17,8) 
con una tasa de 
supervivencia global a 
5 años del 19,7%.



Resultados: incidencia y severidad de EA

Los EA fueron consistentes con el perfil de seguridad conocido del esquema de linfo-depleción previo y de 
IL-2 y disminuyeron rápidamente en las dos semanas posteriores a la infusión de lifileucel, sin EA nuevos ni 
de aparición tardía relacionados con el mismo.

5 muertes (3.2%) atribuidas al 
tratamiento (QT, IL-2 y 
Lifileucel): eventos 
cardiorrespiratorios e 
infecciones secundarias a la 
linfodepleción severa. 

Todos los pacientes 
presentaron citopenias G3-4 
debido a la QT previa, pero al 
mes la mayoría recuperó 
niveles normales.



Conclusiones de los autores:

La tasa de respuesta objetiva fue de 31,4% y la duración media de la respuesta de 36,5 meses con 
lifileucel. 

Una sola dosis de lifileucel produjo respuestas duraderas y una tasa de supervivencia global a 5 
años del 19,7%. 
Se registraron 5 muertes relacionadas al tratamiento. No se registraron eventos adversos nuevos ni 
de aparición tardía relacionados con lifileucel. 

Lifileucel proporciona una respuesta óptima cuando se administra poco después del fracaso del 
tratamiento con inhibidores anti-PD-1/PD-L1 o BRAF/MEK.

Cabe destacar que no hay un estudio fase III que evalúe este tratamiento en este escenario, y el 
TILVANCE-301 que evalúa el rol de lifileucel más pembrolizumab en primera línea está en desarrollo.



Propuesta de redacción:

-        Terapia celular adoptiva con linfocitos infiltrantes de tumor
La terapia adoptiva con linfocitos infiltrantes de tumor consiste en la expansión ex vivo de linfocitos T intratumorales, obtenidos de 
una metástasis resecada, y su reinfusión intravenosa tras quimioterapia linfodepletora no mieloablativa, seguida de interleuquina-2 
en dosis altas. La expansión fuera del microambiente tumoral intenta revertir el estado de agotamiento y permite reinfundir millones 
de células con especificidad policlonal frente a los neoantígenos propios del paciente.
Dos ensayos han evaluado el rol de esta estrategia.

El ensayo M14TIL (The New England Journal of Medicine, 2022; 387: 2113-2125) es un estudio fase III aleatorizado, académico, sin 
financiamiento de la industria, realizado en dos centros europeos, con fabricación celular en los propios centros, bajo la normativa de 
medicamentos de terapia avanzada. Se aleatorizaron 168 pacientes con melanoma cutáneo estadio IIIC irresecable o IV a recibir TIL 
o ipilimumab 3 mg/kg por hasta cuatro dosis. Se admitía una sola línea sistémica previa, con exclusión explícita de ipilimumab. El 
86% tenía enfermedad refractaria a anti-PD-1. Con un seguimiento mediano de 33 meses, la SLP mediana fue de 7,2 meses con TIL 
vs 3,1 meses con ipilimumab (HR 0,50; IC 95%, 0,35-0,72; p < 0,001), con tasa de SLP a 6 meses de 52,7% vs 21,4%. La TRO fue 
de 49% frente a 21% y la de respuesta completa de 20% vs 7%. La SG mediana fue de 25,8 vs 18,9 meses, sin significación 
estadística (HR 0,83; IC 95%, 0,54-1,27), con SG a 2 años de 54,3% frente a 44,1%. Los eventos adversos relacionados al 
tratamiento grado 3 o superior alcanzaron al 100% de los pacientes tratados con TIL frente al 57% con ipilimumab, con neutropenia 
grado 3 o 4 en la totalidad, neutropenia febril en el 86% y síndrome de fuga capilar en el 30%. Sin embargo, los eventos adversos 
serios relacionados fueron menos frecuentes con TIL (15% frente a 27%), no se registraron muertes relacionadas al tratamiento.  



Propuesta de redacción:

El estudio C-144-01 evaluó lifileucel, un producto de linfocitos infiltrantes de tumor de fabricación centralizada, aprobado por la FDA 
mediante aprobación acelerada en 2024 para melanoma avanzado tras progresión a anti-PD-1 y, si corresponde, a terapia dirigida 
(Journal of Clinical Oncology, 2021; 39: 2656-2666). Se trata de un ensayo fase II, abierto, de un solo brazo. En el análisis a cinco 
años sobre 153 pacientes tratados (Journal of Clinical Oncology, 2025; 43: 3565-3572), la tasa de respuesta objetiva evaluada por 
comité independiente fue de 31,4%, con 5,9% de respuestas completas, y la duración mediana de la respuesta de 36,5 meses. La 
sobrevida global mediana fue de 13,9 meses y la tasa de sobrevida a cinco años de 19,7%. La mortalidad atribuible al tratamiento 
fue de 3,2% y se atribuyó a la linfodepleción y a la interleuquina-2, no a los linfocitos infundidos.
 
Conclusiones. La terapia con linfocitos infiltrantes de tumor constituye la evidencia con mayor jerarquía disponible en terapia celular 
para tumores sólidos. Su aplicación requiere metastasectomía, capacidad de fabricación celular bajo normativa de terapias 
avanzadas o acceso a un producto comercial, internación prolongada y soporte de cuidados intensivos. No es una conducta 
implementable en nuestro medio en la actualidad. Se menciona por ser única en su área y creemos que aplica para el caso de 
pacientes derivables a centros con programa de terapia celular luego de progresión a las terapias aprobadas consideradas estándar. 



DOI https://doi.org/10.1200/JCO-25-01346 
Estudio de un solo brazo. Fase II.



RP1 vusolimogene oderparepvec 

Es una inmunoterapia oncolítica de nueva generación, que se administra de manera 
intratumoral.

RP1 está diseñada a partir de una cepa clínica del virus del herpes simple tipo 1 (HSV-1) 
que fue seleccionada por su mayor actividad oncolítica. 

RP1 expresa el factor estimulante de colonias de granulocitos y macrófagos (GM-CSF) y 
la glucoproteína fusogénica del virus de leucemia de gibón con la secuencia R eliminada 
(GALV-GP-R–) para mejorar la actividad oncolítica directa, promover la muerte celular 
inmunogénica y aumentar el efecto antitumoral sistémico general.





OPTIM: talimogene laherparepvec en melanoma avanzado
Andtbacka RHI y col. J Clin Oncol 2015; 33: 2780-2788. Fase III, aleatorizado 2:1, abierto, n = 436

DISEÑO

Población  melanoma irresecable estadio IIIB, IIIC, 
IVM1a, M1b o M1c, con lesiones inyectables

Aleatorización 2:1 a T-VEC (n = 295) frente a GM-CSF (n = 
141)

T-VEC intralesional, hasta 4 mL. Primera dosis 10⁶ 
UFP/mL, a las 3 semanas 10⁸ UFP/mL y luego 
cada 2 semanas

GM-CSF 125 µg/m² subcutáneo, 14 días de cada 28

Época reclutamiento 2009-2011. Ningún paciente 
había recibido anti-PD-1

RESULTADOS

Desenlace T-VEC GM-CSF

Respuesta duradera (primario) 16,3% 2,1%

Respuesta objetiva 26,4% 5,7%

Respuesta completa 10,8% 0,7%

Sobrevida global mediana 23,3 m 18,9 m

Desenlace T-VEC GM-CSF

Sobrevida global  HR 0,79 (IC 95%, 0,62-1,00); p = 0,051.No alcanzó significación 
estadística.

Subgrupo IIIB, IIIC y IVM1a  SG 41,1 frente a 21,5 meses; HR 0,57 (0,40-0,80). 
Proviene de un subanálisis publicado aparte (Onco Targets Ther 2016), no del artículo 
primario.

Qué dejó OPTIM.  Fue el primer ensayo fase III positivo de una inmunoterapia oncolítica y llevó al primer producto aprobado de esa 
clase. Documentó respuestas en lesiones no inyectadas, que es la prueba de concepto del efecto sistémico. Lo que no dejó fue 
evidencia de beneficio en sobrevida, ni una respuesta aplicable al paciente que hoy progresa a un anti-PD-1.

Andtbacka RHI y col. J Clin Oncol 2015; 33: 2780-2788  ·  Subanálisis IIIB/C-IVM1a: Harrington KJ y col. Onco Targets Ther 2016; 9: 7081-7093



Diseño del estudio 

Se requería al 
menos un tumor 
medible según 
RECIST 1.1 y 
lesiones 
inyectables de al 
menos 1 cm en su 
diámetro más 
largo.



Características de la población:



Resultados:

La mediana de seguimiento en el análisis primario fue de 15,5 (0,5-47,6) 
meses.



Resultados: La mediana de seguimiento en el análisis primario fue de 15,5 
(0,5-47,6) meses



Resultados:

La mediana de la DOR fue de 33,7 (14,1 
hasta no alcanzado [NR]) meses, con el 
69,5% de las respuestas en curso a 1 año 
después del inicio de la respuesta. 

La mediana de la SLP para todos los pacientes 
fue de 3,6 meses.
35,5 meses para los que respondieron y 1,9 
meses para los que no respondieron.



La mediana de SG no fue alcanzada para los 
respondedores y de 18,5 meses para los no 
respondedores. 



Las respuestas se dieron tanto en las lesiones inyectadas como en las no 
inyectadas con una frecuencia, profundidad, durabilidad y cinética similares. 



Efectos adversos:

El 90 % (126/140) de los pacientes experimentaron 
al menos un TRAE de cualquier grado y el 12,9 % 
(18/140) experimentaron un TRAE de grado ¾.

Los TRAEs de todos los grados más comunes que 
ocurrieron en más del 20% de los pacientes fueron 
fatiga (32,9%), escalofríos (32,1%), fiebre (30,7%) y 
náuseas (22,1%). 

No se registraron muertes relacionadas con el 
tratamiento. 



Conclusión de los autores:

En conclusión, RP1 combinado con nivolumab demostró respuestas clínicamente significativas y duraderas con un 
perfil de seguridad favorable en pacientes con melanoma avanzado que progresó mientras recibían un régimen 
que contenía anti–PD-1. 



Propuesta de redacción: 

El estudio IGNYTE (Journal of Clinical Oncology, 2025; 43: 3589-3599) evaluó RP1 (vusolimogene oderparepvec), una 
inmunoterapia oncolítica de administración intratumoral en combinación con nivolumab.
Es una cohorte fase II de un solo brazo, que incluyó 140 pacientes con melanoma cutáneo estadio IIIB a IV irresecable y 
progresión confirmada durante al menos ocho semanas de tratamiento con un régimen que incluyera anti-PD-1 como última 
terapia previa. Se requería al menos una lesión medible por RECIST 1.1 y lesiones inyectables de 1 cm o más. El objetivo 
primario fue la tasa de respuesta objetiva por revisión central independiente ciega con RECIST 1.1 modificado.
La tasa de respuesta objetiva confirmada por RECIST 1.1 fue de 32,9% (IC 95%, 25,2-41,3), con 15,0% de respuestas 
completas. Las respuestas se observaron con frecuencia, profundidad, duración y cinética similares en lesiones inyectadas y no 
inyectadas, incluidas las viscerales. La mediana de la duración de la respuesta fue de 33,7 meses. Las tasas de sobrevida global 
a uno y dos años fueron de 75,3% y 63,3%. Los eventos adversos relacionados con el tratamiento fueron de grado 1 o 2 en el 
77,1% y de grado 3 o 4 en el 12,9%.
Conclusión. RP1 combinado con nivolumab muestra actividad clínicamente relevante y duradera, con toxicidad baja, en una 
población con necesidad terapéutica no cubierta. La evidencia es de fase II sin control, por lo que aguardamos los resultados del 
ensayo confirmatorio IGNYTE-3 (NCT06264180).



MATISSE



Contexto:

Se ha demostrado que el carcinoma escamoso es altamente sensible al bloqueo neoadyuvante del punto de control 
inmunitario anti-PD-1. 

Estudios previos en CSCC localmente avanzado y resecable demostraron que 6 o 12 semanas de cemiplimab 
neoadyuvante indujeron respuestas patológicas mayores (MPR) del 75% y 64%, respectivamente, acompañadas de 
una sobrevida favorable.

Sin embargo, la eficacia y seguridad del tratamiento neoadyuvante con anti-PD-1 combinado con anti-CTLA-4 no había 
sido evaluada aún.



Diseño del estudio 

OP: Tasa de respuesta patológica
OS: SG, SLR, seguridad, la calidad 
de vida relacionada con la salud 
(CVRS)

Análisis exploratorios: evaluación del cambio en TLG 
mediante 18F-FDG-PET/TC como biomarcador precoz de 
respuesta patológica a la ITNA.
Medición de biomarcadores tumorales mediante biopsias 
seriadas



Características de los pacientes y del tumor:



Respuesta patológica en la pieza quirúrgica:

Tasas de respuesta 
patológica totales del 
55% para Nivolumab y 
80% 
Nivolumab-Ipilimumab.

Nivolumab 
(20)

Nivoluman-Ipi
limumab (20)

MPR 9 10

PPR 2 6

● De los 10 pacientes que rechazaron la cirugía: 1 recibió RT y falleció a los 4 meses; los otros 9 (5  tratados con NIVO y 4 con NIVO + IPI) 
alcanzaron una CCR entre 2 y 10 meses después del inicio del tto NA, sin cirugía, RT ni ciclos adicionales de inmunoterapia.



Sobrevida específica de enfermedad a 2 años: 

En MPR o PPR 
del 100%



Sobrevida libre de recurrencia a 2 años: 

MPR 100%
PPR 75%



Sobrevida global a 2 años: 

100% para MPR 

88% para PPR 

*2 de 27 (7%) pacientes 
respondedores fallecieron 
por causas no 
relacionadas con el 
cáncer.



● 3 pacientes no recibieron el 
2do ciclo debido a EAir grado 
2 (2) o progresión de la 
enfermedad (1)

● No hubieron EAir G4-5, 
tampoco que retrasaran la qx

Efectos adversos inmuno 
relacionados:  



Respuesta a la IT por FDG- PET/TC en el tumor primario

Una disminución del 
TLG50% en el tumor 
primario identificó la 
respuesta con una 
sensibilidad del 94%, una 
especificidad del 86% y una 
exactitud del 92%



Respuesta a la IT por FDG- PET/TC en GL +

Una disminución del 
TLG50% en el ILN 
identificó la respuesta con 
una sensibilidad del 88%, 
una especificidad del 
100% y una exactitud del 
91%



La disminución del TLG50% 
durante el tratamiento se 
asoció con una sobrevida 
específica de la enfermedad a 
los 2 años del 100%



Conclusiones de los autores:  

El tratamiento neoadyuvante con nivolumab o nivolumab-ipilimumab dio lugar a elevadas tasas de respuesta patológica, 
de 55% y 80%, respectivamente, en pacientes con carcinoma escamoso candidatos a cirugía extensa con intención 
curativa, con o sin radioterapia adyuvante. 

La respuesta patológica mayor (MPR) fue del 45% con nivolumab y 50% con nivolumab + ipilimumab.

La obtención de una PPR o MPR en los pacientes tratados con nivolumab o nivolumab ipilimumab en régimen 
neoadyuvante se asoció a una excelente sobrevida específica de la enfermedad a largo plazo del 100%. 

9 pacientes lograron respuesta clínica completa y preservación duradera del órgano, por lo que decidieron no realizar la 
cirugía ni la radioterapia inicialmente planificadas. A los 2 años, la sobrevida específica por enfermedad fue del 100% en 
estos pacientes.

La toxicidad inmunomediada grado 3 fue relativamente baja y no produjo retrasos quirúrgicos.

La reducción precoz de la TLG en FDG-PET/TC después de la inmunoterapia permitió identificar con elevada precisión a 
los pacientes respondedores, lo que plantea la posibilidad de utilizar PET,  como herramienta para seleccionar pacientes 
para una futura desescalada del tratamiento.



Propuesta de redacción: 

El ensayo MATISSE evaluó inmunoterapia neoadyuvante de curso ultracorto en la misma población (Nature Medicine, 2025; 31: 
4055-4064). Se trata de un estudio fase II, multicéntrico, aleatorizado 1:1 pero explícitamente no comparativo, en el que se incluyeron 50 
pacientes con carcinoma escamocelular cutáneo estadio I a IVa, primario o recurrente, resecable y con indicación de cirugía extensa o 
desfigurante. La mediana de edad fue de 76 años, el 90% tenía el tumor en cabeza y cuello y el 94% presentaba estadio clínico III a IVa. 
Los pacientes recibieron nivolumab 3 mg/kg en las semanas 0 y 2, con o sin ipilimumab 1 mg/kg en la semana 0, seguidos de cirugía con o 
sin radioterapia adyuvante en la semana 4. El objetivo primario fue la tasa de respuesta patológica en la pieza quirúrgica. En los 40 
pacientes operados, la mayor respuesta patológica se alcanzó en 9 de 20 (45%) con nivolumab y en 10 de 20 (50%) con la combinación; la 
respuesta patológica parcial, en 2 de 20 (10%) y 6 de 20 (30%), respectivamente, con lo que la tasa de respuesta patológica total fue de 
55% y 80%. Se obtuvieron márgenes microscópicamente negativos en el 85% de los pacientes y se omitió la radioterapia adyuvante en 
cinco pacientes con respuesta patológica completa. La respuesta patológica mayor o parcial se acompañó de una sobrevida específica de 
enfermedad del 100% a dos años, con un seguimiento mediano de 31 meses. La toxicidad inmunorrelacionada grado 3 fue del 12% con 
nivolumab y del 8% con la combinación, sin retrasos quirúrgicos, complicaciones quirúrgicas inesperadas, muertes relacionadas al 
tratamiento ni tumores que progresaran a enfermedad irresecable en la semana 4. Diez pacientes optaron por no realizar la cirugía, de los 
cuales, nueve alcanzaron remisión clínica completa y permanecían libres de enfermedad con un seguimiento mediano de 34 meses. Ocho 
de esos nueve, ya presentaban respuesta clínica parcial en la semana 4.
Creemos que tanto la combinación como la monodroga, dos ciclos preoperatorios, son opción a considerar en pacientes con carcinoma 
escamocelular locorregionalmente avanzados, donde la cirugía generaría comorbilidad significativa. 



¡Gracias!


