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Introducción  

• Los carcinomas de células renales (CCR), constituyen del 80 al 85 por ciento 

de las neoplasias renales.

• En cuanto a  la clínica se presenta con la triada clásica ( dolor en el flanco, 

hematuria macroscópica y masa abdominal palpable) y también por los 

síndromes paraneoplasicos. 

• El CCR rrepresenta aproximadamente el 2% de las neoplasias malignas en 

todo el mundo con alrededor de 300,000 casos diagnosticados por año y 

100,000 muertes..









IMDC 

• Variables a analizar: 

• <1 año desde el momento del diagnóstico hasta la terapia sistémica

• Estado funcional de Karnofski <80%

• Hemoglobina <límite inferior de lo normal (generalmente ~ 120 g / L o 12 g / dL)

• Calcio corregido > límite superior de lo normal (generalmente ~ 8.5-10.2 mg / dL)

• Neutrófilos> límite superior de lo normal (generalmente ~ 2.0-7.0 × 10⁹ / L)

• Plaquetas> límite superior de lo normal (generalmente ~ 150 000-400 000 células / µL)





Tratamiento de CCR avanzado en primera 
línea



Estudios presentados









Criterios de inclusión 

• Mayores de 18 años 

• Confirmación histológica de CCR, con componente de células claras, y se permitió con  

componente  sarcomatoiode.  

• Cualquier grupo de riesgo de IMDC

• CCR avanzado ( no apto para cirugía curativa o radioterapia) o metastásico ( estadio IV) 

• Sin tratamiento sistémico previo para el CCR excepto 

*Terapia adyuvante o neoadyuvante previa para el CCR completamente resecables, si 

dicha terapia no incluía un agente que se dirija a los receptores VEGF y si la recurrencia 

ocurrió al menos 6 meses de la ultima dosis de la terapia adyuvante o neoadyuvante 



Criterios de exclusión 

• Que no presente metástasis activa del SNC

• Enfermedad autoinmune activa, conocida o sospechada

• Pacientes que requieran tratamiento sistémico con corticosteroides (> 

10 mg diarios de equivalente de prednisona) u otros medicamentos 

inmunosupresores dentro de los 14 días previos  a la aleatorización

• Participantes que hayan recibido una vacuna viva / atenuada dentro 

de los 30 días posteriores al primer tratamiento



Diseño 

• Participaron 651 pacientes fueron aleatorizados en una 

proporción de 1:1 de los cuales 323 recibieron el doblete 

(Nivolumab 240mg IV + Cabozantinib 40mg VO ) y 328 

monoterapia (Sunitib 50mg) en 4 semanas, y 2 Ciclos de semana 

libre.

• Los primeros resultados se basaron en una mediana de 

seguimiento de 18,1 meses (rango 10,6 – 30,6 meses) 





Objetivo primario 

• Supervivencia libre de progresión

Definida como el tiempo desde la aleatorización hasta la 

evidencia de metástasis a distancia por imágenes o la muerte por 

cualquier causa



Objetivo secundario 

1.Sobrevida global  (SG)

2.Tasa de respuesta objetiva (ORR)

3. Seguridad 







Supervivencia libre de progresión

<0,0001 

HR: 0,51 y una p estadistocamente significativa 



Supervivencia libre de progresión





Sobrevida global 

• Presenta un beneficio con HR(  0,60) para el doblete, pero 

todavía no alcanzo  la mediana propuesta por el trabajo, con una 

p significativa.   







Tasa de respuesta objetiva 

• La combinación nivo + cabo  mostro una ORR del doble un 55,7 % 

frente a un 27,1 %  con una p estadísticamente significativa. 

• Las tasas de respuesta completa se duplicaron un 8% para la 

combinación de nivolumab mas cabozantinib frente a un 4,6 % 

de Sunitinb. 

• Presento disminución de las lesiones target a favor de la 

combinación  







Seguridad





Calidad de vida 



Conclusiones 




