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Disclaimer

Esta presentación está destinada exclusivamente a profesionales de la salud.

No es de naturaleza promocional y solo tiene fines educativos y de intercambio científico. El
contenido puede incluir información sobre productos, indicaciones o usos que no están
registrados o aprobados en el país.

Cualquier información de este tipo se comparte únicamente para fomentar el diálogo profesional
y no constituye un respaldo o recomendación.

Para comunicar sospechas de reacciones adversas de nuestros productos escanee el código QR o
acceda a www.gilead.es
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Introducción

Kumar A, et al. Blood Cancer J. 2019.

▪ Los tratamientos intensivos y los nuevos agentes han mejorado el pronóstico, aunque el LCM se 
sigue considerando una enfermedad incurable.  



Guías GELTAMO 2022 LCM



Ibrutinib vs CIT en LCM R/R

SLP SG

Mantle First study (n=268)

Visco C, et al. ICML. 2023.

Early Relapse Late Relapse 

Visco C, et al. Leukemia. 2021.



Dreyling M et al Hemasphere. 2022. 

Ibrutinib, mejor en 2L que en posteriores
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RWE de LCM en España

Impact of the Current Treatments on the Survival of Patients 
with Mantle Cell Lymphoma (MCL): 
A Real-Life Study on Behalf of the Spanish Group of Lymphoma 
(GELTAMO)

Ana Marin Niebla, Mariana Bastos-Oreiro, Alba Cabirta, Marta Canelo Vilaseca, Juan-Manuel Sancho, Ana Jimenez Ubieto, Adolfo Jesús Sáez Marín, Ana Garcia Noblejas, 
Pablo Prieto Martinez, Concepcion Nicolas, Carlos GrandeGarcia, Hugo Daniel Luzardo Henriquez, Jose AngelHernandez Rivas, Ana Muntanola, Rosalia Alonso Trillo, Irene 
Arnaiz, Eva Donato, Paola Villafuerte Gutierrez, Daniel Garcia Belmonte, Alicia Roldan Perez, Sandra Suarez Ordonez, Víctor Navarro Garces and Pau Abrisqueta



RWE de LCM en España

Patients baseline characteristics

Gender
N=1105

Male 801 73,5%

Female 304 26,5%

Age at diagnosis
N=1105

M= 67  R=[29-93]

≤ 65 years 490 44.3%

> 65 years 615 55.6%

MIPI 
N=967 
(138 missings)

Low 245 25,3%

Intermediate 282 29.2%

High 440 45,5%

Status
N=1105

Alive 516 46.7%

Lost to FU 36 3,3%

Exitus 553 50%

N=1162 MCL diagnosed between Jan’00-March’23
32 GELTAMO centers Disease baseline characteristics

Ann Arbor stage
N=1097

I-II 71 6,4%

III-IV 1026 93,5%

Extranodal involvement
N=884
(data not clear)

BM± 707 80%

PB± 296 33.5%

Other± 442 50%

Histologic variant
N=1029

Classic 859 83.5%

P/Blastoid 176 17%

Ki67 index
N=731

<30% 358 49%

≥30% 373 51%

P53 alterations
(missing all 3: 912, data not
reliable: not evaluable)

Mut TP53 33/115 28,3%

del17p 18/88 20.4%

P53+ IHC 29/121 24%



RWE de LCM en España

Causes of death
N=553

Lymphoma 295 53.3%

Toxicity 35 6.3%

Infection 107 19.3%

2nd neoplasia 48 8.7%

Other 58 10.5%

El LCM es la causa de muerte en el 53.3% de los pacientes con LCM



RWE de LCM en España
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N patients per treatment line

lost/exitus

alive

N

N= 1162
M lines received: 1 (0-10)

- 1L= 1107 (95.2%)
- 2L=560 (48.2%)
- 3L= 293 (25.2%)
- 4L= 138 (11.8%)
- 5L= 75 (6.5%)
- 6L= 31 (2,6%)
- 7L= 12 (1%)
- 8L= 5 (<1%)
- 9L= 2 (<1%)
- 10L= 2 (<1%)

50% (N= 581)

<15% received ≥4 
lines

After receiving 1L, only 50.6% received 2L
At any time point we assesed the number of lines received, up to 49% of the patients did not receive 2L: 

352 (32%) are alive in ongoing response and 195 (18%) are already lost to 2L: 175 died and 19 lost to follow-up

Final analysis Jul 2025



RWE de LCM en España

Median  
(meses 95%CI)

HR 95% CI p

Line 1 36.9 (33-43) Ref

Line 2 12.8 (11-16) 1.88 1.66-2.13 <0.001

Line 3 8.02 (6.6-10) 2.38 2.04-2.78 <0.001

Line 4 5.06 (3.45-7.7) 3.39 2.75-4.18 <0.001

Line 5 3.35 (2.30-5.4) 5.11 3.87-6.74 <0.001

≥Line 6 1.97 (1.74-
3.81)

6.50 4.70-9 <0.001

La PFS va disminuyendo progresivamente tras cada línea sucesiva de tratamiento

Final analysis Ago 2025
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TRIANGLE: SLP

Aprobado por EMA

Grupo A, R-CHOP/R-DHAP+ATCM; grupo A+I, R-CHOP+I/R-DHAP+ATCM + I; grupo I, R-CHOP+I/R-DHAP + I; SLP , supervivencia libre progresión; I, ibrutinib; R-
CHOP rituximab/ciclofosfamida/doxorubicina/vincristina/prednisona; R-DHAP, rituximab/dexametasona/citarabina/cisplatino.
Dreyling M, et al. Abstract 1 presentado en el Congreso de la American Society of Hematology de 2022.
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N.º pacientes  en riesgo

Siguiente tratamiento para el 

linfoma (en los pacientes con 

fracaso del primer 

tratamiento)

A 

(n=68)

A+I

(n=35)

I 

(n=37)

Tratamiento 

con ibrutinib
34 79% 4 24% 3 11%

Tratamiento 

sin ibrutinib
9 21% 13 76% 24 89%

Ningún tratamiento 25 18 10

Supervivencia libre progresión

Acontecimientos 

adversos por 

término 

preferente

A

(N=238)

A+I

(N=230)

I
(N=268)

Neutropenia 40 17% 101 44% 62 23%

Neutropenia febril 6 3% 14 6% 7 3%

Trombocitopenia 5 2% 13 6% 8 3%

Leucopenia 4 2% 10 4% 6 2%

Anemia 4 2% 6 3% 4 1%

Linfopenia 3 1% 1 0% 5 2%

Jaypirca en monoterapia está indicado para el tratamiento de pacientes adultos con linfoma de células del manto (LCM) en recaída o refractario que hayan sido tratados previamente con un inhibidor de la tirosina quinasa de Bruton (BTK)



ECHO: BR + acalabrutinib vs placebo



ECHO: BR + acalabrutinib vs placebo



ECHO: BR + acalabrutinib vs placebo
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SCHOLAR-2

*Ibrutinib, acalabrutinib y zanubrutinib son inhibidores covalentes de la BTK.2

iicBTK, inhibidor de la tirosina quinasa de Bruton; IC, intervalo de confianza; LCM, linfoma de células del manto; mSG, mediana de supervivencia global.

1. Hess G, et al. Br J Haematol. 2023;202:749-759. 2. Wen T, et al. Leukemia. 2021;35(2):312-332.

SCHOLAR-2: fracaso después de ibrutinib (u otro iBTK covalente)1

Mediana de supervivencia (IC del 95%)

Todos los pacientes: 4,01 meses (2,80, 7,37)

Con tratamiento post-iBTK: 11,41 meses (7,86, 14,74)

Sin tratamiento post-iBTK: 0,36 meses (0,16, 0,69)

Tiempo (años) desde la suspensión del primer tratamiento con iBTK
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Tras el fracaso del icBTK, la mSG fue:

0,4 meses en los pacientes sin tratamiento 
posterior al icBTK y 

11,4 meses en los pacientes con 
tratamiento posterior al icBTK1

Los resultados en el LCM son negativos tras progresión a un iBTK covalente*1



BRUIN: Pirtobrutinib

*Jaypirca® en monoterapia está indicado para el tratamiento de pacientes adultos con linfoma de células del manto (LCM) en recaída o refractario que hayan sido tratados previamente con un inhibidor de la tirosina quinasa de Bruton (BTK)

Fecha de corte para la inclusión de datos: 5 de mayo de 2023.

EF del ECOG 0-2

aOtros son LDCBG, MW, LF, LZM, transformación de Richter, LPL-B, tricoleucemia, LPSNC y otras transformaciones.bEl tratamiento previo con icBTK incluye la PAP (n=90) y la cohorte complementaria (n=62). La PAP incluyó a los primeros 90 pacientes inscritos y sirvió como población de eficacia principal para las 
interacciones con las autoridades sanitarias; los pacientes debían cumplir los criterios siguientes: tenían enfermedad mensurable, habían recibido una pauta previa con un icBTK, no presentaban afectación conocida del sistema nervioso central.
LPL-B, leucemia prolinfocítica de linfocitos B; icBTK, inhibidor covalente de la tirosina quinasa de Bruton; LLC, leucemia linfocítica crónica; LBDCG, linfoma difuso de células B grandes; DR, duración de la respuesta; EF del ECOG, estado funcional segúnla escala del Eastern Cooperative Oncology Group; LF, linfoma folicular; 
LCM, linfoma de células del manto; DMT, dosis máxima tolerada; LZM, linfoma de la zona marginal; TRG, tasa de respuesta global; SG, supervivencia global; PAP, población para el análisis principal; LPSNC, linfoma primario del sistema nervioso central; SSP, supervivencia sin progresión; DRF2, dosis recomendada para la 
fase 2; LLCP, linfoma linfocítico de células pequeñas; MW, macroglobulinemia de Waldenström.
Cohen JB, et al. Blood. 2023;142(Suppl_1):981.



BRUIN: Pirtobrutinib

Características
icBTK previo

n=152

Sin tratamiento 

previo con 

icBTK

n=14

Mediana de edad, años (intervalo) 70 (46-88) 67 (60-86)

Varones, n (%) 120 (79) 10 (71)

Histología, n (%)

Clásico/leucémico 120 (79) 11 (79)

Pleomorfo/blastoide 32 (21) 3 (21)

EF del ECOG, n (%)

0 93 (61) 5 (36)

1 56 (37) 8 (57)

2 3 (2) 1 (7)

Puntuación sMIPI, n (%)

Riesgo bajo (0-3) 30 (20) 3 (21)

Riesgo intermedio (4-5) 79 (52) 5 (36)

Riesgo alto (6-11) 43 (28) 6 (43)

Linfadenopatía voluminosa (cm), n (%)

<5 94 (62) 8 (57) 

≥5 36 (24) 5 (36)

Ausencia de ganglios linfáticos mensurables 22 (15) 1 (7)

Afectación de la médula ósea, n (%)

Sí 81 (53) 4 (29)

No 71 (47) 10 (71)

Mediana de líneas previas de tratamiento 

sistémico, n (intervalo)
3 (1-9) 2 (1-3)

Características

icBTK 

previo 

n=152

Sin tratamiento 

previo con icBTK 

n=14
Tratamiento previo, n (%)

Inhibidor de la BTK 152 (100) 0 (0)

Anticuerpo anti-CD20 147 (97) 14 (100)

Quimioterapia 137 (90) 14 (100)

Inmunomodulador 26 (17) 1 (7)

Trasplante de células madre 33 (22) 7 (50)

Autólogo 30 (20) 7 (50)

Alogénico 7 (5) 0 (0)

Inhibidor de BCL2 24 (16) 0 (0)

CAR-T 13 (9) 0 (0)

Inhibidor de PI3K 6 (4) 1 (7)

Motivo de suspensión de cualquier iBTK previoa, 

n (%)

Progresión de la enfermedad 128 (84) -

Toxicidad/otros 21 (14) -

Desconocido 3 (2) -

Mutación de TP53, n (%)

Sí 30 (20) 3 (21)

No 30 (20) 4 (29)

No consta 92 (61) 7 (50)

Índice Ki-67, n (%)

<30% 18 (12) 2 (14)

≥30% 45 (30) 6 (43)

No consta 89 (59) 6 (43)

aEn caso de observar más de un motivo para suspender el tratamiento, se dio prioridad a la progresión de la enfermedad. Es posible que los porcentajes totales no sumen el 100% debido al redondeo.
BCL2, leucemia/linfoma de linfocitos B-2; T-CAR, linfocito T con receptor quimérico para el antígeno; icBTK, inhibidor covalente de la tirosina quinasa de Bruton; CD20, antígeno CD20 de los linfocitos B; EF del ECOG, estado funcional según la escala del Eastern Cooperative 
Oncology Group; Ki-67, antígeno Kiel 67; LCM, linfoma de células del manto; sMIPI, Índice pronóstico internacional del linfoma de células del manto simplificado; TP53, proteína tumoral 53. 
Cohen JB, et al. Blood. 2023;142(suppl 1):981.

*Jaypirca en monoterapia está indicado para el tratamiento de pacientes adultos con linfoma de células del manto (LCM) en recaída o refractario que hayan sido tratados previamente con un inhibidor de la tirosina quinasa de Bruton (BTK).



La mediana del tiempo hasta la primera respuesta 

fue de 1,8 meses (intervalo: 0.8-13.8)

icBTK previo n=152

TRG,b % (IC del 95%) 49.3 (41.1-57.6)

Mejor respuesta, n (%)

RC 24 (15.8)

RP 51 (33.6)

Datos de pacientes con una determinación del tumor basal y al menos una determinación posbasal evaluable. *Pacientes con aumento >100% de la SPD. 
aLos datos de 28/152 pacientes tratados previamente con un icBTK no se muestran en la gráfica en cascada debido a que no se identificaron lesiones diana mensurables mediante TC en el momento basal, a la retirada antes de la primera 
evaluación de la respuesta o a que no se disponía de estudios de imagen adecuados durante el seguimiento. bLa TRG es el número de pacientes con una mejor respuesta de RC o RP dividido por el número total de pacientes; en el denominador
se incluyen 13 pacientes con una mejor respuesta de NE. Estado de respuesta según los criterios de Lugano 2014 basados en la evaluación del CRI.
iBTK, inhibidor de la tirosina quinasa de Bruton; icBTK, inhibidor covalente de la tirosina quinasa de Bruton; IC, intervalo de confianza; RC, respuesta completa; TC, tomografía computarizada; CRI, comité de revisión independiente; LCM, linfoma 
de células del manto; NE, no evaluable; TRG, tasa de respuesta global; PE, progresión de la enfermedad; RP, respuesta parcial; SPD, suma de los productos de los diámetros perpendiculares mayores.
Cohen JB, et al. Blood. 2023;142(suppl 1):981.

BRUIN: Pirtobrutinib



Los datos presentados en el diagrama de bosque corresponden a la TRG por subgrupos predefinidos de características de los pacientes. El IC del 95% bilateral se calculó utilizando la distribución binomial exacta. 
aEn caso de observar más de un motivo para suspender el tratamiento, se dio prioridad a la progresión de la enfermedad. Estado de respuesta según los criterios de Lugano 2014 basados en la evaluación del CRI. 

BCL2, leucemia/linfoma de linfocitos B-2; iBTK, inhibidor de la tirosina quinasa de Bruton; T-CAR, linfocito T con receptor quimérico para el antígeno; CD20, antígeno CD20 de los linfocitos B; IC, intervalo de confianza; EF del ECOG, estado funcional 

según la escala del Eastern Cooperative Oncology Group; CRI, comité de revisión independiete; Ki-67, antígeno Kiel 67; LCM, linfoma de células del manto; TRG, tasa de respuesta global; sMIPI, Índice pronóstico internacional del linfoma de células 

del manto simplificado; TP53, proteína tumoral 53. 

Cohen JB, et al. Blood. 2023;142(suppl 1):981.

Toxicidad/otros

< 5 cm

> 5 cm

≥ 30 %

< 30 %

BRUIN: Pirtobrutinib



BRUIN: Pirtobrutinib

Mediana de SLP:

IC del 95%:             

Mediana de seguimiento:

Acontecimientos/total:

5,6 meses

5.3-9.2

15,9 meses

88/152

Supervivencia libre progresión 
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Meses desde 1ª dosisNª pacientes en riesgo

Mediana de SG:

IC del 95%:             

Mediana de seguimiento:

Acontecimientos/total:

23,5 meses

17,1-NE

24,2 meses

64/152

icBTK, inhibidor covalente de la tirosina quinasa de Bruton; IC, intervalo de confianza; DR, duración de la respuesta; LCM, linfoma de células del manto; NE, no evaluable; SSP, supervivencia sin progresión; SG, 

supervivencia global.

Cohen JB, et al. Blood. 2023;142(suppl_1):981.
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BRUIN: Pirtobrutinib

28

▪ Mediana de tiempo en tratamiento: 5,5 meses (cohorte con LCM)

▪ EART que motivaron la suspensión del tratamiento: 3% (n=5) o reducciones de la dosis: 5% (n=8) 

EA surgidos durante el tratamiento en pacientes con LCM (n=166)

EA por todas las causas (≥15%), % EA relacionados con el tratamiento, %

Evento adverso Cualquier grado Grado ≥3 Cualquier grado Grado ≥3

Fatiga 31.9 3.0 21.1 2.4

Diarrea 22.3 0.0 12.7 0.0

Disnea 17.5 1.2 9.0 0.6

Anemia 16.9 7.8 7.2 2.4

Disminución del recuento de plaquetas 15.1 7.8 7.8 3.0

EA de interésa Cualquier grado Grado ≥3 Cualquier grado Grado ≥3

Infeccionesb 42.8 19.9 15.7 3.6

Hematomasc 16.3 0.0 11.4 0

Exantemad 14.5 0.6 9.0 0

Artralgia 9.0 1.2 2.4 0

Hemorragiae 10.2 2.4 4.2 0.6

Hipertensión 4.2 0.6 1.8 0

Fibrilación/aleteo auricularf,g 3.6 1.8 0.6 0

Cohen JB, et al. Blood. 2023;142(Suppl 1):Abstract 981

aLos EA de interés son los que se asociaron previamente a los icBTK. bAgrupación de todos los términos preferentes, incluidas infección y COVID-19. cAgrupación de contusión, contusión ósea, equimosis y aumento de 

la tendencia a los hematomas. dAgrupación de todos los términos preferentes, incluido el exantema. eAgrupación de todos los términos preferentes, incluidos hemorragia o hematoma. fAgrupación de fibrilación y aleteo 

auriculares. gDe los 6 AASAT totales de fibrilación auricular y aleteo auricular, 3 se produjeron en pacientes con antecedentes médicos de fibrilación auricular. En la cohorte con LCM, los EART que motivaron la 

suspensión del tratamiento fueron pérdida de peso/alopecia/fatiga (1), neutropenia (1), disminución del recuento de plaquetas (1), neumonitis (1) y colecistitis (1).



TECARTUS® improves survival in patients with R/R 
MCL, with high PFS rates at 54 months1

1. Extracted from Wang et al. Five-Year Outcomes of Patients (Pts) with Relapsed/Refractory Mantle Cell Lymphoma (R/R 
MCL) Treated with Brexucabtagene Autoleucel (Brexu-cel) in ZUMA-2 Cohorts 1 and 2. ASH 2024 (Abstract 4388; poster/oral 

presentation) *Sample size of Cohort 2 limits the interpretation of the results

a Per investigator assessment. NE, not estimable; PFS, progression-
free survival.

25,3  median PFS 
Months (IC 95%: 12.7-46.6)

32% at 54 months
(IC 95%: 20.0-44.2)

➢ In Cohort 2, mPFS was 29.5 

months (95% CI, 3.3-NE) 

and 54-month PFS rate was 

46% (95% CI, 17.3-70.5)*



TECARTUS® improves overall survival in patients 
with R/R MCL, with high OS rates at 60 months1

46,5  median OS 
Months (IC 95%: 24.9-60.2)

39% at 60 months
(IC 95%: 26.7-50.1)

Among CR patients:

60,2  median OS 
Months (IC 95%: 24.9-60.2)

NE, not estimable; NR, not reached; OS, overall survival.​

➢ In Cohort 2, median OS was 

not reached (95% CI, 9.4-NE) 

and 60-month OS rate was 

54% (95% CI, 23.8-76.2)*

1. Extracted from Wang et al. Five-Year Outcomes of Patients (Pts) with Relapsed/Refractory Mantle Cell Lymphoma (R/R MCL) Treated with 

Brexucabtagene Autoleucel (Brexu-cel) in ZUMA-2 Cohorts 1 and 2. ASH 2024 (Abstract 4388; poster/oral presentation) *Sample size of Cohort 2 

limits the interpretation of the results



RWE de TECARTUS vs ZUMA-2



TRANSCEND NHL 001: lisocel

Wang M et al. J Clin Oncol 42, 1146-1157(2024)



TRANSCEND NHL 001: lisocel

Wang M et al. J Clin Oncol 42, 1146-1157(2024)



TRANSCEND NHL 001: lisocel

Wang M et al. J Clin Oncol 42, 1146-1157(2024)



LCM en R/R: Criterios de selección para CART

Guías IDEAL SEHH 2024: https://www.sehh.es/publicaciones/guias-recomendaciones



LCM en R/R: Identificación y derivación

Guías IDEAL SEHH 2024: https://www.sehh.es/publicaciones/guias-recomendaciones



LCM en R/R: Identificación y derivación

Guías IDEAL SEHH 2024: https://www.sehh.es/publicaciones/guias-recomendaciones

Terapia puente:

Se recomienda mantener la 

terapia con iBTK y el uso de 

quimioterapia de baja 

intensidad, consensuado con el 

centro CAR-T.

Eyre TA et al. Br J Haematol. 2024 Jan;204(1):108-126



R-QIT (opcional si es quimiosensible)

R-QTOtros fármacos dirigidos en ensayos clínicos

Alo-TPH (si hay RC/RP) en casos 

seleccionados

≥SEGUNDAS RECAÍDA

Tratamiento con linfocitos CAR-T (brexucel aprobado por la FDA y la EMA después de un icBTK)

Pirtobrutinib (aprobado por la FDA y la EMA después de un icBTK)

PRIMERA RECAÍDA

Precoz (<24 meses) o factores de riesgo alto Tardío (>24 meses), sin factores de riesgo alto 

Ibrutinib

Joven/fit Edad 

avanzada/buen 

estado general

Edad avanzada 

y/o frágilRituximab, BR (70), 

clorambucilo, RT…

Mantenimiento: Rituximab

R-CHOP, BR, 

R-BAC, VR-CAP

Auto-TPH

R-CHOP/R-DHAP 

(u otra pauta con R/HiDAC)

Pacientes con 

riesgo muy alto: 

Alteraciones de TP53, LCM 

blastoide, afectación del SNC, 

Ki-67 >30%

CORTESÍA DE Dra. Ana Marín 2025

TRATAMIENTO DE PRIMERA LÍNEA

▪ Monitorización de la respuesta 

▪ Planificación de alternativa de 

rescate con suficiente 

antelación 

▪ Opciones aprobadas: 

pirtobrutinib, brexucel, antes del 

alo-TPH

▪ Priorizar siempre la QT

Tratamiento actual del LCM en 2025 en España

TPH, trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos



R-QIT (opcional si es quimiosensible)

R-QTOtros fármacos dirigidos en ensayos clínicos

Alo-TPH (si hay RC/RP) en casos 

seleccionados

≥SEGUNDAS RECAÍDA

Tratamiento con linfocitos CAR-T (brexucel aprobado por la FDA y la EMA después de un icBTK)

Pirtobrutinib (aprobado por la FDA y la EMA después de un icBTK)

PRIMERA RECAÍDA

Precoz (<24 meses) o factores de riesgo alto Tardío (>24 meses), sin factores de riesgo alto 

Ibrutinib o Acalabrutinib (si no ha recibido BTKi en 1L)

Joven/fit Edad avanzada/buen 

estado general
Edad avanzada 

y/o frágilRituximab, RB-70, 

clorambucilo, RT…

Mantenimiento: Rituximab

+ Ibrutinib 2 años

BR-Acala, IR
R-CHOP + I /R-DHAP 

(u otra pauta con R/HiDAC)

Pacientes con 

riesgo muy alto: 

Alteraciones de TP53, LCM 

blastoide, afectación del SNC, 

Ki-67 >30%

Opinión personal del autor

TRATAMIENTO DE PRIMERA LÍNEA

▪ Monitorización de la respuesta 

▪ Planificación de alternativa de 

rescate con suficiente 

antelación 

▪ Opciones aprobadas: 

pirtobrutinib, brexucel, antes del 

alo-TPH

▪ Priorizar siempre la QT

Tratamiento futuro del LCM

TPH, trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos

Mantenimiento: Rituximab 2 años + 

Acalabrutinib hasta progresión



Simposio satélite 

Actualizaciones en el
tratamiento de LNH

Linfoma de Células del Manto

GRACIAS POR SU ATENCIÓN
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