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1. INCIDENCIA 
 

• 2-3% de los tumores del adulto 
• 7º tumor más frecuente en ♂ y 9º en ♀ 
• En el mundo: 209.000 casos anuales y 102.000 muertes. 
• Más frecuente en  hombres: 2♂/1♀ 
• 6º y 7º décadas de vida. 

 

2. DIAGNOSTICO y ESTADIFICACIÓN 
 
• Síntomas locales o generales: 

i. Hematuria, dolor en flanco o masa palpable son signos de mal pronóstico. 
ii. Hipercalcemia, FOD, eritrocitosis o síndrome constitucional son SD 

paraneoplásicos frecuentes. 
iii. Puede aparecer como hallazgo casual en eco o TAC 

 
• Pruebas de Imagen y estadio: 

i. Ecografía 
ii. TAC: permite confirmar y valorar la existencia de invasión local, afectación 

ganglionar o de metástasis. 
 

• Diagnóstico Citológico o Histológico: 
i. CARCINOMA DE CÉLULAS CLARAS (más frecuente) 

ii. CARCINOMA PAPILAR (tipo 1 ó 2) 
iii. Otros menos frecuentes (CROMÓFOBO, DUCTOS COLECTORES, 

MEDULAR e INCLASIFICADOS) 
 

 
 
 
 
 
 



3. FACTORES DE RIESGO 
 

• GRADOS DE FUHRMAN 
 Basados en la morfología nuclear, es factor pronóstico en céls claras. 

 
• DIFERENCIACIÓN SARCOMATOIDE 

 Puede estar presente en todos los subtipos histológicos, no es por sí 
mismo un subtipo, pero indica enfermedad agresiva. 

 
• MODELO DEL MEMORIAL (MSKCC) y VALIDADO EN CLEVELAND                    

indica escasa supervivencia basada en  
 Indice Karnofsky < 70% 
 LDH elevada. 
 Anemia 
 Hipercalcemia 
 Inicio del tratamiento tras el diagnóstico de menos de 1 año  

 

Se dividen en tres grupos según la previsión de supervivencia: 
1. Favorable: sin factores de riesgo, SG de 30 meses. 
2. Intermedio: uno o dos factores de riesgo, SG de 14 meses. 
3. Desfavorable o pobre: tres o más factores de riesgo, SG de 6 meses. 

 

4. ESTADIO TNM 
 

T T1a ≤4 cm y confinado al riñón 

 T1b > 4 y ≤ 7 cm y  confinado al riñón 

 T2 > 7 cm y confinado al riñón 

 T3a Invade gl suprarrenal o grasa pero no fascia Gerota 

 T3b Invade vena renal o cava infradiafragmática 

 T3c Invade vena cava sobre diafragma o su pared (de la cava) 

 T4 Invade fascia de Gerota 

N N1 Mts en gg único 

 N2 Mts en varios gg 

M M1 Mts a distancia 

 

5. TRATAMIENTO 

 
• Enfermedad Localizada 

 
i. Nefrectomía parcial o total según el tamaño tumoral 

ii. Tratamiento adyuvante es investigacional 
 

• Enfermedad metastásica 
 

i. CIRUGÍA: es beneficioso en pacientes metastáticos, por lo que debe ser 
considerado tratamiento estándar, aunque no de forma indiscriminada a todos los 
pacientes. También se debe considerar la metastasectomía si es viable. 

 

ii. RADIOTERAPIA: paliativa en mts óseas dolorosas. 
 



iii. TRATAMIENTO SISTÉMICO: 
 

 Fármacos aprobados 
i. Interleukina 2 

ii. Interferón alfa 
iii. Sorafenib 
iv. Sunitinib 
v. Temsirolimus 

vi. Bevacizumab (sólo en Europa con IFN-alfa) 
 

 Esquemas de uso 
 

Histología Riesgo 1ª línea  Opción 

Cels Claras  
                   1ª línea 

Favorable o intermedio 
Sunitinib ó 

IFN + Bevacizumab 

Citokinas (IL-2 a 
dosis altas en 

seleccionados) 

 Malo Tensirolimus Sunitinib 

Cels Claras 
                    2ª línea 

Post Citokinas Sorafenib Sunitinib 

 Post TKI Everolimus  

No Cels Claras   
Tensirolimus 

Sunitinib 
Sorafenib 

 
 
 
 
 
 

CELULAS CLARAS 

 
 
 
 
 
 
 



PROGRESIÓN o SEGUNDA LINEA 
 

 
NO CELULAS CLARAS 

 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 
 
 
 
 
 

6. PAPEL DE LA NEFRECTOMÍA  
 

 
 

7. NUEVAS DROGAS 

 

 
 



8. SEGUIMIENTO: 

• No influye en el pronóstico 
• No recomendaciones estándar 
• Basados en los síntomas y la situación clínica. 

 


