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‘’Hay una edad en la que se enseña lo que se sabe; pero inmediatamente viene otra en la 

que se enseña lo que no se sabe: eso se llama búsqueda’’ Roland Barthes



CÁNCER RENAL
• 5% hombre, y 3% en la mujer

• Hallazgo incidental: (ECO y TC) aumento de diagnósticos.

• Fc riesgo independientes: tabaco, obesidad e HTA. Diabetes?

• Tras tto Qx: 40% desarrollarán enf MTX en función de T:

→ pT1: 0-7%

→ pT2: 5,3-26,5%

→ pT3: 26-52,8%



14º en ambos 

Sexos

3º tumor 

Urológico + freq



5º tumor + prevalente a 5 años



Nuevos casos de Ca. Renal 

Diagnosticados en España en 2020

8554
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→Enfermedad localizada: 62-65% de los pacientes

→Afectación regional (ganglios): 17% de los pacientes.

→Enfermedad metastática: 17% de los pacientes









Validar los Factores de 

mal Px que disminuyen 

supervivencia global 

previo al inicio de tto

MSKCC (Memorial Sloan-Kettering Cancer Center)





PLAQUETAS

NEUTRÓFILOS



The Metastatic Renal Cancer Database

Consortium (IMDC) risk model



CITOCINAS VEGF-TKI era IO combos era

1980 2007 2018 2021



CITOCINAS VEGF-TKI era IO combos era

1980 2007 2018 2021

Mediana respuesta 13.8 

meses para grupo intermedio









CITOCINAS VEGF-TKI era IO combos era

1980 2007 2018 2021

SLP (PFS):11 vs 5 

meses. 

Hr: 0,42



CITOCINAS VEGF-TKI era IO combos era

1980 2007 2018 2021

SG: 26,4 vs 21,8 meses. 



2005: TERAPIA DIRIGIDA 
ANTIANGIOGÉNICOS 2007

Sorafenib

Sunitinib





CITOCINAS VEGF-TKI era IO combos era

1980 2007 2018 2021
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Receptor inhibidor de 

PD-1

NIVOLUMAB

PEMBROLIZUMAB

Antígeno 4 ligado al LT 

citotóxico (CTLA-4) 
IPILIMUMAB

Ligando PD-1: PD-L1

ANTICUERPOS MONOCLONALES QUE BLOQUEAN:

ATEZOLIZUMAB

AVELUMAB







CHECKMATE 214 KEYNOTE-426

JAVELIN 101 INMOTION 151



CHECKMATE 214 KEYNOTE-426

JAVELIN 101 INMOTION 151

Vs SUNITINIB

TODOS AUMENTO DE PFS



CHECKMATE 214 KEYNOTE-426

AUMENTO DE OS



CHECKMATE 214



CHECKMATE 214

A 12 MESES: 80 Vs 72%

A 18 MESES: 75 Vs 60% 

OS

8%

15%

4-6 MESES DE SUPERVIVENCIA LIBRE 

DE PROGRESIÓN

GRUPOS INTERMEDIO Y POBRE IMDC





CAMBIO EN CALIDAD DE VIDA (FSKI-19 SCORE)



KEYNOTE-426



A 12 MESES: 89’9% Vs 78’3%

A 18 MESES: 82’3 Vs 72’1% 

11’6%

10’2%

4 MESES DE 

SUPERVIVENCIA



EN TODOS LOS GRUPOS DE RIESGO

INDEPENDIENTEMENTE DE ESTADO PD-L1









2020







Evolución tto 1º Línea 

CTLA-4

PD-1 and PD-L1 blockers

VEGF-targeted therapy

mTOR inhibitor

2006-2009 2017 2018 2019 2020 2021 2022

• Sunitinib
• Pazopanib
• Bevacizumab + 

INF α

Temsirolimus (poor
risk disease)

Cabozantinib
(intermediate or

poor risk
disease)

(CABOSUN)

Ipilimumab + 
Nivolumab 4 cicles 

then Nivoluman
(intermediate or

poor risk)
(Checkmate 214) Pembrolizumab + 

Axitinib
(KEYNOTE-426)

Avelumab +
Axitinib

(JAVELIN renal 101)

Atezolizumab
+Bevacizumab

(Immotion-151)



Evolución tto 1º Línea 

CTLA-4

PD-1 and PD-L1 blockers

VEGF-targeted therapy

mTOR inhibitor

2006-2009 2017 2018 2019 2020 2021 2022

• Sunitinib
• Pazopanib
• Bevacizumab + 

INF α

Temsirolimus (poor
risk disease)

Cabozantinib
(intermediate or

poor risk
disease)

(CABOSUN)

Ipilimumab + 
Nivolumab 4 cicles 

then Nivoluman
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(KEYNOTE-426)
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(JAVELIN renal 101)
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(Immotion-151)

Nivolumab + 
Cabozantinib

(CheckMate-9ER)

Pembrolizumab + 
Lenvantinib

(CLEAR-arm2)

Pembrolizumab + 
Everolimus

(CLEAR-arm1)



CLEAR CheckMate 9ER

Vs SUNITINIB



CLEAR

SLP (PFS)

Lenvatinib + Pembrolizumab: 23.9 meses

Lenvatinib + Everolimus: 14.7 meses

Sunitinib: 9.2 meses
14.7 

Hr 0,39 



CLEAR

SLP (PFS)

En todos los grupos de riesgos IMDC
Independientemente estado PD-L1



CLEAR

SG (OS)

Hr 0,66 



CLEAR

Tasa respuesta objetiva 71%  con 16% 
respuesta completa



CLEAR



CheckMate 9ER

SLP (PFS)

- Nivolumab + Cabozantinib: 16,6 meses 

- Sunitinib: 8,3 meses 8,3



CheckMate 9ER

Hr 0,60 

85.7% Vs 75.6%

SG (OS)



En todos los grupos de riesgos IMDC
Independientemente estado PD-L1



CheckMate 9ER



CheckMate 9ER

Tasa de respuesta objetiva de 55.7% con un 
8% de respuesta completa 



TODAS LAS PRIMERAS OPCIONES SON 

COMBOS

TODAS LAS OPCIONES VAN CON 

INMUNOTERAPIA









TRATAMIENTO SISTÉMICO 
EN PRIMERA LÍNEA

¿Mono Vs Combo?

¿GRUPO PX 

FAVORABLE?

¿Modelo IMDC, sirve 

pero… Es fiable?
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IOIO Vs IOTKI



No hay diferencias en 

supervivencia global

Datos retrospectivos



¿FUTURO?



Monoterapia
Combos con 

Inmunoterapia



Evolución tto 1º Línea 

CTLA-4

PD-1 and PD-L1 blockers

VEGF-targeted therapy

mTOR inhibitor

2006-2009 2017 2018 2019 2020 2021 2022

• Sunitinib
• Pazopanib
• Bevacizumab + 

INF α

Temsirolimus
(riesgo pobre)

Cabozantinib
(riesgo 

intermedio o 
pobre)

(CABOSUN)

Ipilimumab + 
Nivolumab 4 cicles 

then Nivoluman
(riesgo intermedio 

o pobre) 
(Checkmate 214) Pembrolizumab + 

Axitinib
(KEYNOTE-426)

Avelumab +
Axitinib

(JAVELIN renal 101)

Atezolizumab
+Bevacizumab

(Immotion-151)

Nivolumab + 
Cabozantinib

(CheckMate-9ER)

Pembrolizumab + 
Lenvantinib

(CLEAR-arm2)

Pembrolizumab + 
Everolimus

(CLEAR-arm1)

Ipilimumab + 
Nivolumab + 

Cabozantinib 4 
ciclos, luego 
Nivolumab + 
Cabozantinib

(riesgo intermedio 
o pobre)      

(COSMIC-313)

Ipilimumab + 
Nivolumab 4 ciclos 
luego Nivolumab + 

Cabozantinib)
(PDIGREE)





7 Clusters distintos con diferentes 

resultados clínicos



SELECCIÓN DE PACIENTES



CONCLUSIONES

1. El CCR es un tumor urológico frecuente con un porcentaje alto de MTX al inicio o bien durante el 

seguimiento.

2. El entendimiento de la Biología Molecular del CCR nos ha permitido mejorar las dianas 

terapéuticas y aumentar la supervivencia.

3. El tratamiento con combos con inmunoterapia está revolucionando el tratamiento con beneficio 

claro sobre la SG del paciente.

4. El futuro de las posibles combinaciones es prometedor, estamos a la espera de sus resultados. 



Muchas gracias


