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EDITORIAL

Parámetros de Práctica para el Manejo del Cáncer Renal
Metastático. Grupo de Consenso Mexicano 
Practice Parameters for the metastatic renal cell cancer management:
A council of a Mexican Consensus
Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo

*Cirujano Oncólogo, Coordinador del Grupo de Consenso, SMeO

E
n este volumen de la Gaceta Mexicana de Oncología
(GAMO), órgano oficial de divulgación científica de
la Sociedad Mexicana de Oncología, A.C. (SMeO),
presentamos a los lectores, como artículo principal,

el texto derivado del encuentro “Actualización del
Tratamiento en Cáncer Renal Metastásico: Un Consenso
Mexicano”. 

El cáncer de células renales (CCR) es, sin duda, una de
las neoplasias cuyo abordaje requiere, hoy por hoy, una
revisión integral en nuestro país, porque a diferencia de neo-
plasias como el cáncer de pulmón de células no pequeñas
(NSCLC), el cáncer de mama y el carcinoma prostático
(CaP), el CCR no recibe tanta atención, en comparación con
los previamente mencionados en términos de sus tasas de
incidencia y de morbi-mortalidad. Esto es, que se le consid-
era –en pocas palabras– como un problema de salud pública
menor o, por lo menos, no tan apremiante. Sin embargo, la
oncología de nuestro tiempo no puede ni debe minimizar
ninguna neoplasia, por rara que sea, pues la experiencia
nos demuestra que pueden surgir nuevos hallazgos dentro
del campo de los tumores que se  investigan, dado que
pueden repercutir en el manejo de otros, sobre todo si, como
en el caso de CCR, existen nuevas y atractivas opciones de
tratamiento. 

La oncología es, más que nunca, una especialidad multi-
disciplinaria, la cual requiere del concurso de diversos
expertos en diferentes campos  para instaurar una terapéuti-
ca eficaz en cada escenario clínico. Y no menos importante,
es el hecho de que dichos especialistas se reúnan periódica-
mente, con el fin de compartir su experiencia en el manejo
de cierta entidad, buscando consensar conceptos y criterios
basados en niveles de evidencia, para unificar el esfuerzo en
la lucha contra una patología particular. Así, en los primeros
días de diciembre del 2006, un grupo mexicano de veinticin-

co líderes de opinión en Oncología, Urología, Medicina
Interna, Cirugía y Radio-oncología, se reunió con el objeti-
vo de desarrollar una guía clínica para el manejo idóneo del
(CCR) en México. El documento, emanado de este esfuerzo
conjunto, es presentado íntegramente, con la intención de
darlo a conocer, lo antes posible, a los clínicos cuya esfera
de interés en su ejercicio profesional ocupa esta neoplasia,
que representa todo un reto en su manejo, pero que gracias
al avance en cuanto al descubrimiento de fármacos blanco
moleculares y el mejor entendimiento de su acción ofrecen
nuevas y esperanzadoras  perspectivas en la supervivencia y
calidad de vida de los pacientes.

Las reuniones de consenso son cada vez más en número
y frecuencia. Esto responde a una necesidad, que no pocos
calificamos como apremiante, de compartir información
especializada en el medio de una situación en la que,
aparentemente, somos objeto de una súper información
sobre una gran cantidad de tópicos clínicos. Es del todo lógi-
co, que surja la necesidad de reunirse para compartir y ade-
cuar la interpretación que cada especialista tiene, informa-
ción abundante y variada. Así, veremos que cada vez se
organizarán más reuniones para discusión y consenso den-
tro de las diversas especialidades o, como en este caso, entre
representantes de especialidades distintas que tienen que
ver, de uno u otro modo, con dicho conocimiento. Estamos
convencidos de que este aumento en las reuniones de con-
senso será bienvenido por todos aquellos que nos
esforzamos por luchar en aras del bienestar de los pacientes
en México, Latinoamérica o el resto del mundo. 

Francisco Javier Ochoa Carrillo

Solicitud de sobretiros: Francisco Javier Ochoa Carrillo, Camino a
Sta. Teresa 1055-123, Col. Héroes de Padierna, Deleg. Magdalena
Contreras, México, D.F., 10700. Tel: (55)55-68-50-13, Correo electrónico:
gpooncol@prodigy.net.mx
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Resumen
Los primeros dos días de diciembre del 2006, un grupo
mexicano de 25 líderes de opinión en oncología, urología,
cirugía, medicina interna y radiología se reunió en la ciudad de
Cuernavaca, Morelos, con el fin de desarrollar los lineamientos
para el manejo del carcinoma de células renales (CCR). La
mayoría de los especialistas participantes ocupa puestos
relevantes en los principales centros de tercer nivel de
nuestro país, y sus opiniones son de importancia capital
para la elaboración de un documento amplio, detallado y
adecuado de la realidad nacional, en el que se demuestren
los alcances y limitaciones del tratamiento del CCR en
México. En la actualidad, esta neoplasia está alcanzando
nuevas posibilidades como una enfermedad que se puede
abordar con intento de cura en muchos de los cuadros diag-
nosticados oportunamente, lo cual hace que su manejo clíni-
co integral sea más complejo, interesante y promisorio.
Asimismo, existen nuevas opciones de tratamiento (por
ejemplo, la inhibición de señales fisiopatológicas a nivel
molecular con el uso de anticuerpos monoclonales e inhibidores
multicinasas), por lo que divulgar estos avances entre los
clínicos nacionales se convierte en la razón principal de este
encuentro, ya que presentar una guía actualizada y precisa
sobre el abordaje específico del CCR contribuirá tanto con
los clínicos como con los pacientes, para alcanzar mejores
resultados clínicos y una mejor calidad de vida.
Palabras clave: cáncer de células renales (CCR), anticuer-
pos monoclonales, inhibidores multicinasas.

Summary
The first two days of December 2006, twenty five Mexican
opinion leaders in Oncology, Urology, Surgery, Radiology,
Internal Medicine and other specialities related to cancer
treatment, gathered in Cuernavaca, Morelos, with the aim
of developing a documented guideline on the treatment of
renal cell carcinoma (RCC). Most of these specialists are
currently working at leading positions in the most important
third level hospitals in the country, and their opinion has
paramount importance for getting a comprehensive,
detailed and suited document that applies and resembles the
national possibilities and impairing factors for the treat-
ment of RCC in Mexico. This important disease is reaching
new possibilities as an intention to cure treatment disease in
many of the cases diagnosed timely, and that makes its
whole approach more complex, interesting and promising.
There are many new options for the clinical approach of
RCC (for example, the inhibition of pathological molecular
signalling with monoclonal antibodies and multikinase
inhibitors), and getting them known by Mexican clinicians
is the most important underlying reason and rational for
this meeting, since presenting an updated and throughout
guideline on the specific clinical approach of RCC will help
clinicians and patients to reach better clinical results while
taking care of quality of life.
Key words: renal cell cancer (RCC), monoclonal anti-
bodies, multikinase carcinomas in situ (9/15) inhibitors

Autor responsable: Francisco Ochoa Carrillo Hospital Ángeles del Pedregal, Torre 1, 1er piso, consultorio 123 Dirección: Camino a Sta. Teresa
1055, Col. Héroes de PadiernaTel.: 55-68-50-13. Fax: 56-52-93-95. E-mail: ochoacarrillo@prodigy.net.mx



Antecedentes
El cáncer de riñón es una neoplasia conocida como carcino-
ma de células renales (CCR), o adenocarcinoma renal, y es
la menos común entre las neoplasias de la tríada del cáncer
del tracto urinario. Constituye 85% de todos los tumores
primarios malignos del riñón. En la información epidemiológi-
ca sustentada de Europa y Estados Unidos, se reporta que
de 2% a 3% de todos los cánceres corresponden a cáncer
renal.1-2 Como todas las neoplasias, su manejo clínico ade-
cuado representa un reto para el médico tratante y para los
sistemas de salud privados e institucionales, por lo que es
considerado como un problema de salud pública mundial,
en la medida en que provoca una elevada tasa de
fallecimientos, así como un importante gasto en recursos
de salud. En México, el Registro Histopatológico de
Neoplasias Malignas (RHPNM 2002) advierte que hasta
30% de los pacientes reciben diagnóstico con enfermedad
metastásica, y que, después de la nefrectomía, entre 20 y
30% de los pacientes desarrolla metástasis.3

En la oncología moderna, el manejo del CCR y otras neo-
plasias cursa por cambios profundos ante la nueva compren-
sión de mecanismos fisiopatológicos implicados, y por el
consiguiente desarrollo de agentes terapéuticos cada vez
más eficaces, en términos de las respuestas clínicas y de las
tasas de supervivencia libre de progresión alcanzadas con su
utilización. Esto es más que promisorio, y sugiere la presen-
cia de un nuevo escenario en la clínica oncológica,
donde se alcancen consistentemente resultados clínicos ade-
cuados para establecer un abordaje con intento de curación
entre los pacientes con diagnóstico oportuno. Considerando
este panorama, se entiende como indispensable mantener
actualizados a los especialistas de nuestro país con la infor-
mación clínica emanada de los muchos centros de investi-
gación y desarrollo de recursos terapéuticos del mundo. 

Descripción general y epidemiología
De acuerdo con los datos nacionales (surgidos del
RHPNM), el CCR es una neoplasia que desde hace poco
más de tres décadas ha incrementado, por razones descono-
cidas, su tasa de incidencia; sin embargo, se trata de una
neoplasia que en la actualidad se estima como curable3

probabilidad que, evidentemente, está directamente deter-
minada por el estadio clínico del tumor y por el grado his-
tológico de su diferenciación. Los pacientes con invasión
linfática regional o de vasos sanguíneos pueden ser tratados
con intención curativa, alcanzándose mayores tasas de
supervivencia con un manejo clínico adecuado, aunque la
presencia de metástasis augura un pobre pronóstico. 

El CCR puede progresar asintomáticamente por varios
años y sin un diagnóstico. Se ha documentado remisión y
regresión tumoral espontánea en ausencia de terapia, aunque,

posteriormente, el tumor puede recidivar. En nuestro país, el
RHPNM reportó en 2000 que el CCR ocupó el décimo ter-
cer lugar entre las incidencias de todas las neoplasias, con
2.13%. Para el año 2002, este mismo registro reportó un
total de 1664 casos (mujeres= 722; hombres= 938), con una
tasa de incidencia de 1.5%.4 Estos porcentajes sólo aplican
para el CCR del adulto, excluyéndose al tumor de Wilms.

La cirugía es el tratamiento de elección en CCR. Entre
los pacientes diagnosticados con tumores pequeños (T1), la
supervivencia sin recurrencia es de 90% a 5 años.3 Cuando
los pacientes presentan enfermedad metastásica o factores
de mal pronóstico, la supervivencia disminuye considerable-
mente, llegando a sólo 10% a los 5 años. De cualquier
manera, las estrategias para el diagnóstico oportuno y las
nuevas terapias sistémicas obtienen cada vez mejores resul-
tados, aunque es necesario actualizar con frecuencia las
guías para su uso, debido al desarrollo de nuevos y mejores
fármacos y métodos diagnósticos. 

La mayoría de los tumores observados (90%) son
carcinomas de células renales o CCR. De éstos, 85% son
tumores de células claras. Los tipos menos comunes
incluyen a los tumores papilares, cromófobos y del ducto de
Bellini. Tanto el carcinoma del ducto colector como el car-
cinoma medular renal –una variable de éste– son muy raros
(incidencia <1%).4

En los lineamientos sobre manejo clínico del CCR de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) de
Estados Unidos se citan como factores de riesgo al tabaquis-
mo, obesidad e historia familiar. Existen tipos hereditarios
de CCR, y el más común es aquél asociado con el síndrome
de von-Hippel Lindau (VHL), causado por mutación en el
gen VHL.5 Los determinantes o factores pronósticos de
supervivencia a 5 años son el grado del tumor, su tamaño, la
presencia de metástasis ganglionares regionales y la eviden-
cia de enfermedad metastásica. El CCR suele metastatizar a
los pulmones como principal órgano blanco, aunque tam-
bién lo hace a hueso, cerebro, hígado y glándulas adrenales.5

Manejo médico de la enfermedad metastásica 
Quimioterapia
El CCR metastásico es una enfermedad quimioresistente.
En diversos estudios se ha demostrado que pacientes con
cáncer renal metastásico tratados con diferentes agentes
citotóxicos sólo alcanzan respuestas marginales, por lo que
en la actualidad, el uso de estos agentes no es una práctica
convencional. Existen diversas opciones de tratamiento
ya establecidas, y no pocos fármacos y abordajes en
desarrollo y evaluación, como son las llamadas terapias
blanco, diseñadas para actuar, en el nivel molecular, sobre
receptores con actividad de tirosina cinasa o elementos
intracelulares como serina/treonina cinasas, que inhiben la
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señalización necesaria para el crecimiento tumoral. Tal es el
caso de los inhibidores del receptor del factor de crecimien-
to endotelial vascular (VEGF), que limitan la angiogénesis,
y actualmente se utilizan cada vez más en diversas neo-
plasias.6

Inmunoterapia
Los interferones (IFN) recombinantes fueron introducidos a
principios de la década de 1980. Con estos agentes se
obtienen respuestas objetivas en rangos de 8 a 15%, aunque
no son comunes las respuestas completas. Al revisar diver-
sos estudios, se observa que la mediana de duración de la
respuesta es de 4 a 6 meses, y que la tasa de supervivencia es
de 13 a 15 meses. Se ha mostrado asimismo un beneficio
en supervivencia a 1 año de 3.8 meses (con un HR de 33%).
La supervivencia por grupos de riesgo es de 20-30 meses
entre pacientes de buen pronóstico; en los de pronóstico
intermedio, de 10-15 meses; y en los de pobre pronóstico, de
4-5 meses. Con base en estos resultados, sólo se recomien-
da el uso de IFN en aquellos pacientes de riesgo bajo e inter-
medio de acuerdo con los criterios de Motzer.7

Las combinaciones con quimioterapia e interferones no
muestran beneficio. La dosis recomendada para interferón
alfa (IFNα) es de entre 5 y 10 millones de unidades por vía
subcutánea, administrados tres veces a la semana, hasta la
duración óptima de la terapia, la cual aún no está del todo
definida, pero se ha recomendado administrarlo hasta que se
registre un cuadro de intolerancia o progresión, o bien, hasta
por 12 meses.8

Interleucinas (IL-2)
Como los interferones recombinantes, la interleucina-2
(IL-2) también se introdujo en la clínica a mediados de la
década de 1980, aunque fue hasta 1992 cuando la Agencia
de Fármacos y Alimentos de Estados Unidos (FDA, por sus
siglas en inglés) aprobó su uso, en primera línea, para la
enfermedad metastásica. La dosis recomendada es de
600,000 U/kg, en infusión IV, administrada cada 8 horas,
por 14 dosis. Este tratamiento registra 20% de respuesta
objetiva, con una mediana de duración de 54 meses, un por-
centaje de respuestas completas de entre 5 y 8%, y con pro-
longación de la tasa de supervivencia entre los pacientes que
alcanzaron respuestas completas. Se ha sugerido que la
determinación de anhidrasa carbónica por IHQ (+) tiene un
valor predictivo de respuesta a tratamiento.9 Se recomienda
su aplicación en un equipo multidisciplinario, y dentro de
unidades de alta especialidad. A pesar de los múltiples estu-
dios realizados combinando quimioterapia con IL-2 o IFN-
α, no existe diferencia en las respuestas. La monoterapia
con IL-2 sólo se recomienda entre pacientes seleccionados.

Terapias de blanco molecular, inhibidores de tirosina cinasas
Los medicamentos con “blanco molecular” inhiben pro-

teínas específicas en las células cancerosas, modulando la
transducción de las señales fisiopatológicas. Estos fármacos,
ya aprobados por la FDA, ejercen actividad necrótica intra-
tumoral, lo que abre la interrogante de si deben ser valo-
rados respecto a eficacia mediante criterios de tipo RECIST
o de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Por otro
lado, mientras las guías de la NCCN10 posicionan a
sorafenib y sunitinib como agentes que pueden adminis-
trarse en segunda y primera líneas, los criterios de la
Asociación Europea de Urología (EAU)11 señalan que estos
agentes han demostrado una buena actividad clínica, y que
su uso en primera línea es factible y promisorio, pero se
encuentra en investigación, así como la posibilidad de
administrárseles en combinación entre sí y con citocinas.12

El abordaje con este tipo de mecanismo de inhibición del
crecimiento vascular y tumoral es uno de los avances más
interesantes en la oncología de nuestro tiempo.

Sorafenib es un agente de administración oral que inhibe
a las serina-treonina cinasas RAF-1 y RAF-B, así como a las
tirosina cinasas de receptores como VEGFR-2, VEGFR-3
PDGFR, FLT3 y C-KIT. En el estudio realizado por
Escudier y colaboradores13 se reportan resultados de Fase III
en 903 pacientes con progresión de la enfermedad después
de un año de haber recibido inmunoterapia, y asignados
aleatoriamente para recibir sorafenib o placebo. La tasa de
supervivencia libre de progresión fue de 24 semanas para
sorafenib, contra 12 semanas para el grupo de placebo, lo
que representa una mejoría estadísticamente significativa,
observándose signos de enfermedad estable en hasta 78% de
los pacientes.13

Por su parte, Ratain y colaboradores14 publicaron datos
de un estudio de discontinuación de Fase II con sorafenib en
202 pacientes con CCR metastásico, que fueron tratados con
este inhibidor por 12 semanas para ser revalorados.
Aquellos con al menos 25% de reducción tumoral siguieron
el tratamiento con sorafenib, mientras que aquellos sin
respuesta interrumpieron la terapia. Los “respondedores
potenciales” (n= 65) restantes fueron aleatorizados para
continuar o discontinuar el manejo con este inhibidor. A las
24 semanas de este manejo, 50% de los pacientes tratados
con sorafenib se encontraban sin progresión vs. sólo 18% en
el grupo placebo, diferencia que fue estimada de manera
clara como estadísticamente significativa. Es importante
recordar que estos estudios se realizaron con pacientes que
habían fallado ya ante manejo con citocinas. Se esperan más
datos sobre sorafenib en primera línea de manejo derivados
de estudios aleatorios y multicéntricos de Fase II que se
encuentran en desarrollo.

Sunitinib es un inhibidor múltiple de receptores de
cinasas de tirosina para factores pro-angiogénicos (VEGFR
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1-3, PDGFR, C-KIT, FLT 3 y RET-6t). En estudios de Fase
II15 realizados en pacientes con CCR metastásico que tam-
bién habían progresado después de terapia con citocinas,
sunitinib alcanzó, en el primer trabajo, tasas de respuesta
parcial de 40%, con 27% de pacientes con reporte de enfer-
medad estable duradera a 90 días. El segundo estudio16

reclutó a 106 pacientes con falla ante manejo con citocinas.
Este estudio de un solo brazo de tratamiento alcanzó una
tasa de respuesta parcial de 34%, con una mediana de super-
vivencia libre de progresión o enfermedad de 8.3 meses.
Sunitinib se evaluó en Fase III,17 contra INFα, en una
población de pacientes no tratados previamente, alcanzando
una tasa de supervivencia libre de enfermedad de 47.34
semanas, contra 24.9 semanas para INFα, lo que, al igual
que en el estudio de sorafenib en Fase III, se estimó como
significativo. 

De esta manera, la eficacia de estos dos inhibidores de
tirosina cinasas o cinasas de tirosina es considerada hasta
hoy como equivalente, tanto por la NCCN como por la
EAU. Ahora bien, tomando en cuenta que los estudios men-
cionados se enfocan en pacientes con histología predomi-
nante de células claras, tanto IL-2 en dosis altas, como
sorafenib y sunitinib, han sido considerados como categoría
2, pero no son pocos los autores que ya los consideran como
de categoría 1 cuando se les emplea después de terapia con
citocinas.13-17

Tolerabilidad de los inhibidores de tirosina cinasas
Respecto a la seguridad y perfil de tolerabilidad de los dos
inhibidores de tirosina cinasas y de serina/treonina, se ha
demostrado que ambos son bien tolerados, reportándose
toxicidades consideradas como manejables. Los autores que
han participado en los protocolos de su evaluación coinci-
den en considerarlos como una alternativa mayor dentro del
manejo de un estadio del CCR que no cuenta con opciones
importantes para establecer un buen manejo farmacológico.
De cualquier manera, debido a la falta de más resultados
sustentados por estudios clínicos mayores y controlados –ya
en desarrollo– su uso actual se estima como promisorio,
pero sólo como el principio de una historia cuyo desenlace
se conocerá en años venideros.17

Otros fármacos
Se encuentran en investigación otros fármacos y esquemas,
como los agentes que son llamados antiangiogénicos (beva-
cizumab), un anticuerpo monoclonal que inhibe al factor de
crecimiento vascular y endotelial VEGF. En los ensayos
clínicos, las dosis de 10 mg/kg han demostrado beneficio en
respuestas comparadas contra placebo y dosis bajas de 30%
(60 vs. 30%) y supervivencia libre de progresión de 11
meses.18,19

Desde otra perspectiva, el agente temsirolimus es un
inhibidor de mTOR, que se evaluó en un estudio aleatoriza-
do de Fase III, realizado con pacientes de pobre pronóstico
y sin tratamiento previo, los cuales fueron asignados a tres
brazos: 1) temsirolimus solo; 2) temsirolimus + INFα0; y 3)
IFNα solo. Se demostró un beneficio de supervivencia
global de 10.9 vs. 7.3% en favor del grupo de temsirolimus
contra el grupo de INFα solo.20

Indicaciones
El interferón alfa (IFNα) se recomienda en pacientes de
pronóstico intermedio y bueno (con un nivel de evidencia
1). En pacientes de buen pronóstico, con estado funcional
0-1, la recomendación aplica siempre y cuando se cuente
con el fármaco. Se administra IL-2 a dosis altas, ya que es el
único agente que ha demostrado supervivencias prolon-
gadas. Debe ser aplicado en centros de alta especialidad
(nivel evidencia 2). En cuanto a los inhibidores de cinasas
de tirosina (sorafenib y sunitinib), éstos son recomendados
como de segunda línea en pacientes con falla ante citocinas,
ya que aún no se ha demostrado beneficio en supervivencia
en primera línea (nivel de evidencia 2B). Ahora bien,
respecto a los nuevos fármacos y las estrategias para su
administración, podemos decir que bevacizumab, tem-
sirolimus y erlotinib se usan también en combinación y en
esquemas de abordaje más temprano, por lo que se pueden
esperar resultados definitivos acerca de su capacidad terapéu-
tica a corto plazo.21,22

Niveles de evidencia para la conclusión
Los niveles de evidencia citados por el grupo de estudio en
varios de los comentarios sobre diversos abordajes y su per-
cepción en la actualidad son los siguientes:

1. Existe consenso del panel, basado en un alto nivel de
evidencia, lo que lo hace a la recomendación apropiada.

2a. Existe consenso uniforme del panel, basado en un
nivel más bajo de evidencia, que incluye experiencia clíni-
ca, y se estima como recomendación apropiada.

2b. Existe consenso no uniforme del panel (pero no hay
un desacuerdo mayor), y está basado en un nivel de eviden-
cia más bajo, que incluye experiencia clínica, y se estima
como recomendación apropiada.

3. Existe un desacuerdo mayor del panel, por lo que la
recomendación es inapropiada. 

Recomendaciones
Una vez revisada la literatura actual, los participantes de
esta reunión establecieron que las guías de la Asociación
Europea de Urología (EAU)11 definen con mayor precisión
el nivel de evidencia del manejo del CCR, por lo que se
sugiere apegarse a las mismas. Por lo tanto, es pertinente
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revisar en síntesis las recomendaciones de tratamiento del
cáncer renal publicadas por la Asociación Europea de
Urología en 2006. Éstas son sólo generalidades sobre el
tratamiento de la enfermedad localizada, ya que existe una
gran cantidad de recomendaciones para ciertos subgrupos de
pacientes en quienes se combinan circunstancias particu-
lares, que deberán ser tratados de manera individual en la
mayoría de las ocasiones.

Recomendaciones de tratamiento de la EAU*
• El acto quirúrgico es estimado como el único abordaje
curativo para el CCR por parte de la EAU. En casos selec-
tos en que la enfermedad nodular linfática está limitada al
espacio retroperitoneal, la linfadenoctomía extensa puede
mejorar el pronóstico clínico pero, en general, la linfadenec-
tomía extensa o radical no puede considerarse como un
estándar terapéutico.

• La adrenalectomía combinada con nefrectomía puede
reservarse, salvo en los casos de tumores grandes, donde sea
muy factible la invasión de la glándula adrenal.

• La embolización –como un procedimiento paliativo–
puede ser benéfica en pacientes que no están en condiciones
de ser intervenidos quirúrgicamente y cursan con hematuria
masiva o dolor localizado intenso.

• La cirugía que busca minimizar la muerte de nefronas
en tumores de 4 a 5 centímetros como diámetro máximo, se
puede realizar en centros en que se cuente con los recursos
y la experiencia necesarios en casos particulares. 

• Un margen mínimo libre de tumor después de resección
parcial del tumor parece minimizar la tasa de recurrencia
local.

• Si se abordan los tumores mayores con una técnica de
daño mínimo a nefronas, el seguimiento deberá ser estricto,
debido al riesgo de que se registre recurrencia intrarenal.

• Ya sea por vía retro- o trasperitoneal, el abordaje
laparoscópico debe lograr objetivos como el control de
vasos pequeños anterior a la manipulación tumoral, la
movilización del espécimen hacia la fascia de Gerota y su
extracción intacta y sin traumatismo o ruptura.

• El abordaje laparoscópico en nefrectomía radical puede
ser considerado como estándar de manejo en pacientes con
CCR T1-2, ya que reporta tasas similares de supervivencia
libre de enfermedad a las de la nefrectomía radical abierta.

• La nefrectomía parcial abierta es de cualquier modo el
estándar de la indicación, y la laparoscopia debe limitarse a
los centros especializados.

• Las técnicas alternativas, como ablación percutánea
guiada por radiofrecuencia, la crioablación, la ablación por
microondas, por láser y por ultrasonido focalizado de alta
intensidad, se sugieren como alternativas al abordaje están-
dar del CCR.

• La nefrectomía del tumor es curativa sólo cuando se
retiran todos los remanentes tumorales. En pacientes con
metástasis, ésta es sólo paliativa, requiriéndose tratamiento
sistémico.

• La nefrectomía tumoral radical combinada con adminis-
tración de INFα puede incrementar la supervivencia y el
estatus funcional en CCR metastásico.

• La remoción completa de las lesiones metastásicas
mejora el pronóstico clínico, mientras que la inmunoterapia
posterior a resección de metástasis o recurrencias locales
aisladas no ha demostrado mejorarlo.

• En conclusión, la metastasectomía tiene un papel cen-
tral en CCR y mejora el pronóstico.

• La radioterapia puede usarse selectivamente en
pacientes con metástasis cerebrales (radiación completa de
cerebro abordaje esterotáctico) y en aquellos con lesiones
óseas, contribuyendo a minimizar el dolor.11

Recomendaciones del Grupo Mexicano para el
tratamiento en enfermedad localizada
Con base en lo anterior, presentamos las recomendaciones
del grupo mexicano que llevó a cabo esta reunión, y que,
como ya se apuntó, se apegan en gran medida a las de la
Asociación Urológica Europea (EUA). Se trata de adaptar,
en la medida de lo posible, las recomendaciones a la reali-
dad nacional en el manejo del CCR en la mayoría de los cen-
tros de atención de tercer nivel.

• El acto quirúrgico se estima como único abordaje cura-
tivo para el CCR.

• En forma poco frecuente, cuando la enfermedad
nodular linfática se limita al espacio retroperitoneal, la
linfadenectomía extensa mejora el pronóstico clínico pero,
en general, no puede considerarse como estándar terapéuti-
co, ya que sólo ayudará a establecer la etapa clínica y
pronóstico.

• La adrenalectomía combinada con nefrectomía puede
reservarse, con excepción de los tumores grandes, donde sea
factible la invasión de la glándula adrenal, o bien, cuando el
tumor se localice en el polo superior.

• La embolización –como procedimiento paliativo–
puede beneficiar a los pacientes que no están en condiciones
de ser intervenidos y cursan con hematuria masiva o dolor
localizado intenso.

• La cirugía conservadora de nefronas en tumores de 4
a 5 centímetros como diámetro máximo, se puede realizar
en centros que cuenten con los recursos y experiencia
necesarios.

• Un margen mínimo libre de tumor en la resección par-
cial puede reducir la tasa de recurrencia local.

• Al abordar tumores > 5 centímetros con cirugía conser-
vadora de nefronas, el seguimiento deberá ser estricto, por
riesgo de recurrencia intrarrenal.
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• Ya sea por vía retro o trasperitoneal, el abordaje
laparoscópico logra el control vascular previo a la manipu-
lación tumoral, la movilización del espécimen hacia la
fascia de Gerota, y también su extracción intacta y sin trau-
matismo o ruptura.

• La nefrectomía parcial abierta es considerada, de cualquier
modo, como el estándar, mientras que la laparoscópica debe limi-
tarse a los centros especializados.

• La nefrectomía radical puede ser considerada como
estándar de manejo en pacientes con CCR T1-2, debido a
que reportan tasas similares de supervivencia libre de enfer-
medad a las de la nefrectomía radical abierta.

• Se sugieren como alternativas al abordaje del CCR,
siempre que sean asequibles, las técnicas alternativas como
la ablación percutánea por radiofrecuencia, la crioablación, la
ablación por microondas, por láser y por ultrasonido focaliza-
do de alta intensidad.

Criterios para la selección de pacientes para nefrectomía
reductiva23

• Posibilidades de resección tumoral de >75%.
• Ausencia de metástasis óseas, hepáticas o en SNC.
• Reserva cardiopulmonar funcional adecuada.
• Estatus de desempeño ECOG de 0 o 1 (con ninguna o 

muy leve limitación de la actividad, respectivamente).
• Histología predominante de células claras.

Manejo del trombo en cava
Entre pacientes que presentan un tumor renal más trombo en
la vena cava, la nefrectomía radical sigue siendo una alter-
nativa de tratamiento con la extirpación del trombo. Ahora
bien, dependiendo del nivel del mismo, se emplearán abor-
dajes quirúrgicos diferentes, con un manejo multidisci-
plinario.24,25

Enfermedad metastásica 
Para la mayoría de los pacientes con enfermedad metastási-
ca, la nefrectomía es sólo paliativa, por lo que se requieren
otros tratamientos sistémicos. Los pacientes con enfer-
medad metastásica son susceptibles de ser tratados con
nefrectomía radical (reducción tumoral) más IFNα, espe-
cialmente aquellos con enfermedad metastásica exclusiva-
mente a pulmón, con factores de buen pronóstico y un
aceptable nivel de desempeño. El CCR es inmunosensible
en un reducido número de pacientes, y es precisamente en
éstos donde se puede emplear terapia con citocinas (IL-2,
IFNα). Los pacientes candidatos a recibir citocinas son
aquellos con un elevado índice de Karnofsky, y particular-
mente aquellos con un bajo volumen tumoral o con enfer-
medad pulmonar predominante. Las opciones pueden ser
IL-2 sola o combinada con IFNα. Aunque el porcentaje de
respuesta a monoterapia con citocinas varía entre 10 y 20%,

la supervivencia a largo plazo es poca. Cuando se emplea
IL-2, debe administrarse en dosis altas; sin embargo, se
registra mayor toxicidad, por lo que debe considerarse el
riesgo/beneficio.26,27

La resección de metástasis en CCR tiene un papel central
en su manejo, ya que la remoción completa de las lesiones
metastásicas mejora el pronóstico clínico. Los cuidados de
soporte al paciente con enfermedad metastásica incluyen la
posibilidad de resección de metástasis únicas que sean acce-
sibles, ya sea en pulmón, hueso o hígado; o bien, por presen-
cia de compresión del cordón espinal. La radioterapia puede
usarse selectivamente en pacientes con metástasis cerebrales
(radiación completa de cerebro, abordaje esterotáctico) y en
aquellos con lesiones óseas, contribuyendo a minimizar el
dolor. En la Figura 1 podemos observar un algoritmo o dia-
grama de flujo con las recomendaciones generales para el
abordaje clínico del CCR, de acuerdo con los participantes
en esta reunión. 

Radioterapia en cáncer renal metastásico
En el manejo clínico del CCR, la radioterapia puede ser
administrada en los escenarios neoadyuvante, adyuvante y
paliativo. Aproximadamente, entre 20 y 30% de los pacientes
con CCR son diagnosticados en etapa IV, es decir, con
metástasis,28 y un porcentaje similar de pacientes las
desarrollará de cualquier manera. Los sitios principales a
los cuales se disemina el cáncer renal por vía hematógena,
son pulmón, esqueleto, cerebro, hígado y piel. Por vía lin-
fática, es muy frecuente la invasión a los ganglios regionales
y yuxta-regionales. De estos sitios, dos son particularmente
susceptibles de ser tratados con radioterapia con finalidad
paliativa: 1) las metástasis cerebrales y 2) las metástasis
óseas. En ocasiones, también son tratadas las metástasis a
piel y a ganglios linfáticos. Asimismo, los casos de recurren-
cia pueden ser adecuadamente paliados con radiaciones.29,30

Metástasis cerebrales
Uno de los eventos más devastadores en la historia natural
de una neoplasia es la presencia de metástasis cerebrales. En
el caso del cáncer renal, las mismas son casi siempre únicas,
pero en muchas ocasiones se acompañan de metástasis en
otros órganos como pulmones o hígado. Las metástasis cere-
brales casi siempre se localizan en la unión de la sustancia
blanca con la gris, son relativamente redondeadas, no infil-
trativas y producen gran edema a su alrededor; histológica-
mente son muy vascularizadas. El diagnóstico se sospecha
por la presencia de datos de hipertensión intracraneana,
teniendo como síntoma pivote a la cefalea; datos de focalización
(muy diversos); presencia de crisis convulsivas, o una combi-
nación de las anteriores. En casos raros o en la etapa final de
la enfermedad, pueden existir datos de síndromes de her-
niación. Si existe sospecha clínica, deberá confirmarse lo
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anterior mediante una tomografía (TAC), o bien, una reso-
nancia magnética nuclear (RM). Ésta es más sensible para
definir si hay una o varias lesiones metastásicas, así como su
localización y probables complicaciones asociadas con la(s)
lesión(es).29

El tratamiento será quirúrgico sólo en casos de lesión
única y en sitio susceptible de ser escindida, pero siempre y
cuando el tumor primario esté controlado, no existan
lesiones metastásicas en otros órganos y el intervalo libre de
enfermedad sea >1 año. Una excelente alternativa para estos
casos es la radiocirugía, en aquellos cuadros clínicos en que
el volumen tumoral sea menor a 40 cm3, y la localización del
tumor no interese áreas elocuentes. La radiocirugía implica
la administración de una dosis muy alta de radiación en una
sola sesión (15 a 25 Gy). Los resultados son calificados
como muy buenos, y similares a los reportados con cirugía,
seguida siempre de radioterapia holocraneal estándar. El
control local se reporta que llega a ser de hasta 70-90%. De
contarse con esta modalidad, también puede usarse en casos

con hasta tres lesiones cerebrales y con enfermedad extra
neurológica, pero siempre y cuando la misma no sea sin-
tomática (o mínimamente sintomática), así como en cuadros
de conducta observada de lenta evolución y expectativa de
vida >6 meses.30

Cuando no sea posible realizar cualquiera de las dos
alternativas anteriores, y siempre y cuando la calificación de
ECOG no sea IV, deberá contemplarse la posibilidad de
administrar radioterapia estándar. Si bien los esquemas más
empleados son de 20 Gy en 5 fracciones, o de 30 Gy en 10
sesiones, cabe recordar que es recomendable usar esquemas
diferentes, ya que las respuestas en casos de metástasis cere-
brales de CCR usando los anteriores esquemas son menores
que aquellas obtenidas en casos de metástasis cerebrales
de otros primarios, como cáncer de mama, pulmón, etcétera.
Se recomienda usar de preferencia esquemas con equivalen-
cia biológica de dosis de, al menos, 45 Gy en fracciones de
2 Gy.30

Metástasis óseas
Las metástasis que se originan por CCR son líticas, y se
localizan principalmente en huesos como el fémur, el húmero
(por alguna razón, frecuentemente el derecho), huesos
ilíacos o vértebras. Por ser líticas y de relativamente rápido
crecimiento, condicionan destrucción de la corteza y, por
ello, dolor como síntoma principal, seguido de limitación
funcional o incluso fracturas. Cuando las metástasis se
localizan en cuerpos vertebrales, a lo anterior se pueden
agregar datos de compresión radicular y medular, o bien,
de sección medular. El diagnóstico es relativamente fácil,
y se establece por medio de radiografías simples, o por
otros medios diagnósticos como rastreo óseo, la TAC, RM
o la 18 FDG PET-CT (tomografía por emisión de positrones
con 18-fluorodesoxiglucosa como agente radiotrazador).
Casi siempre, una vez que hay dolor, las radiografías sim-
ples son suficientes. La forma de las lesiones es redondea-
da y sin reacción esclerótica en los bordes. Muchas veces,
al inicio, son únicas y con gran adelgazamiento de la corti-
cal. En casos más avanzados, puede observarse ruptura de la
cortical y aumento de la densidad en tejidos blandos, lo cual
se traduce en invasión a partes blandas.31

En los casos de lesión en cuerpos vertebrales, y si el dolor
se acompaña de síntomas neurológicos, ya sea motores (al
inicio), sensoriales, de control de esfínteres o alteración en
los reflejos, deberá recurrirse además de a las radiografías
simples (capaces de mostrar compresión vertebral) a otros
estudios como MIELO-TAC o la RM con contraste
(gadolinio), ya que ésta es más sensible para documentar las
raíces comprometidas, así como el sitio exacto, extensión,
grado de la compresión medular, y si se trata de un sitio
único o múltiple a lo largo del neuroeje. Todo esto cobra
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Figura 1
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- PALIATIVO
• Nefrectomía Parcial 
o total

• Embolización 
Supraselectiva

• Radioterapia (selectiva 
al campo tumoral)

• Terapia inmune +/-     
Quimioterapia

Hígado, pulmon,
Hueso

• CURATIVO
• Nefrectomía  
Radical y Escisión
de Metástasis

• Terapia inmune
+/- Quimioterapia

- PALIATIVO:
• Nefrectomía 
Total o Parcial 

• Escisión de 
Metástasis
Sintomáticas

• Radioterapia
• Terapia inmune
+/- Quimioterapia

Ganglios Hiliares o
Retroperitoneales

• CURATIVO
• Nefrectomía  
Radical

• Disección de
ganglios +

• Terapia inmune

- PALIATIVO:
• Nefrectomía   
Radical 

• Radioterapia
• Embolización  
• Terapia inmune +/-   
Quimioterapia



importancia en la planeación integral del tratamiento, ya que
aunque es paliativo, no por ello los pacientes han de recibir
tratamientos superficiales, ya que ello puede ser la diferen-
cia entre una mayor o menor calidad de vida.

Efectuado el diagnóstico, se debe tomar la decisión de un
tratamiento. En casos de fractura y compresión raquimedu-
lar, se debe considerar tratamiento quirúrgico descompresi-
vo, seguido de radioterapia estándar (dosis equivalentes a 45
Gy, en fracciones de 2 Gy por sesión). Evidentemente, todo
ello requiere localización (radiografías simples, TAC), ya
que con las imágenes se delimita el área a tratar, procedién-
dose entonces a realizar los cálculos para administrar el
tratamiento. En los casos que requieren tratamiento quirúr-
gico con colocación de placa, clavo, prótesis, etcétera, es
deseable completar el tratamiento con radioterapia. Los
fundamentos se apoyan en el hecho de que es muy alta la
probabilidad de enfermedad residual micro o macroscópica.

Por lo general, se ha considerado al cáncer renal como
relativamente resistente a la radioterapia; sin embargo,
existe una gran cantidad de estudios que demuestran buena
respuesta clínica, tanto subjetiva como objetiva, de
pacientes que reciben radioterapia paliativa por metástasis
de carcinoma renal. En términos generales, 3 de cada 4
pacientes alcanzan una adecuada paliación. En el artículo
publicado por Huguenin30 se reporta una respuesta analgési-
ca de hasta 63%, con una duración media estimada en 2
meses dentro de un seguimiento de 4 meses en promedio. El
tiempo para respuesta es de 2 a 4 semanas, con duración de
4 a 8 meses en promedio; pero en casos de lesiones verte-
brales y compresión medular, los resultados son muy
desalentadores, con muy poca probabilidad de revertir los
síntomas neurológicos, a menos que los pacientes sean
sometidos inicialmente a cirugía y posteriormente, en
secuencia, a radioterapia, con lo cual se obtienen mejores
resultados de recuperación funcional.29-30

Metástasis a piel o subcutáneas
En estos casos, la indicación de un tratamiento con fin palia-
tivo empleando radiaciones ionizantes se basa en la presen-
cia de dolor, y ocasionalmente, de ulceración y hemorragia
consecutiva. Las lesiones metastásicas renales son muy vas-
cularizadas, y de ahí el riesgo de ulceración y hemorragia.
En estos casos, es deseable y suele brindar muy buenos
resultados un esquema de tratamiento corto. Esto es, adminis-
trar pocas fracciones y en una dosis alta. Administrándose,
por ejemplo, 25 Gy en 5 fracciones, o bien, 20 Gy en 2
sesiones, con intervalos de una semana. Oros emplean los
mismos esquemas convencionales utilizados en otros sitios
metastásicos.32

Radioterapia en casos de recurrencia
En los casos en que el tumor haya salido de la cápsula renal,

o se haya diseminado a los ganglios linfáticos o tejidos
adyacentes, existe una alta probabilidad de recurrencia. La
misma casi siempre se manifiesta de inicio por dolor que el
paciente refiere como “molestia” localizada en fosa renal, la
cual se va intensificando y volviéndose constante, requirien-
do la ingesta, cada vez en mayor cantidad, de analgésicos.
Sólo ocasionalmente, es posible intentar una resección. Por
ello, se deberá intentar paliación con radioterapia. En estos
casos y debido a la localización, (órganos digestivos), es
recomendable que la dosis por sesión sea de sólo 1.8 a  2 Gy,
y la dosis total de al menos 45 Gy. De contarse con técnicas
de terapia conformacional, es posible administrar dosis
mayores, lo que aumenta la probabilidad de paliación, así
como la duración de la misma.32

Otros sitios
Ocasionalmente se desarrollan metástasis a ganglios supra-
claviculares con crecimiento rápido y riesgo de compresión
de vías aéreas o digestivas. Los esquemas de tratamiento son
similares a los empleados para metástasis óseas, es decir, 30
Gy en 10 fracciones. En contadas ocasiones, puede indicarse
irradiación al hígado en casos de gran crecimiento y disten-
sión de la cápsula, lo cual produce dolor intenso y constante,
así como datos de compresión sobre vísceras vecinas. Si el
ECOG es de 0 a 2, con bilirrubinas totales de menos de 3
mg, es posible intentar paliación con radiación. Los resulta-
dos no son buenos, por lo que esta opción terapéutica debe
intentarse sólo en casos muy seleccionados.32
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