
Cisplatino potencialmente elegible

Resultados
normales

Microscopía del
sedimento urinario
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Terapia adyuvante y recurrencia
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Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto Riesgo muy alto

Factores de riesgo (FR): edad > 70 años; tumores papilares múltiples; diámetro tumoral ≥ 3 cm

- Tumor primario Ta/T1 LG/G1
sin CIS, sin FR
- Tumor primario Ta LG/G1 
sin CIS con 1 FR

- Sin CIS y que no estén 
incluidos en grupos de riesgo
bajo, alto o muy alto

- Todos los CIS solitarios o T1 HG/G3 
sin CIS no incluidos en el grupo de 
riesgo muy alto
-Ta LG/G2 o T1G1, sin CIS con 3 FR
-Ta HG/G3 o T1 LG, sin CIS con ≥ 2 FR
-T1 G2 sin CIS con ≥ 1 FR

Enfermedad progresiva (PD)

si EV no está 
disponible

si no está 
disponible

no es posible
 / rechazado

si +

cualquiera de
 las opciones

si es sintomático

si rechazo o no aptosi rechazo o no apto

no

y

sí

si el único criterio 
no cumplido es ECOG de 2 ECOG > 2 y otros factores

después 
de EVPsi PD-L1

si después
de EVP

si después
de EVP

si después
de EVP

no sí

Seguimiento

PD

PD

Terapia de mantenimiento
 con Avelumab

Gemcitabina y 
Carboplatino 6 ciclos

Gemcitabina y Cisplatino 
en dosis divididas 6 ciclos

- ECOG < 2 o
- Pérdida de audición CTCAE < 2
- Neuropatía periférica CTCAE < 2
- Insuficiencia cardíaca clase NYHA < III

Los mejores 
cuidados de apoyo

Atezolizumab o
Pembrolizumab

Microhematuria

Citología
de orina

¿Mapeo vesical +PDD?
¿Biopsia de uretra prostática?

Resultados
anormales

Historia
médica

en función de los resultados

UltrasonidoNefrología

UTUC Normal

Observación

TURB

BCa urotelial

Grupos de riesgo del factor pronóstico EAU NMIBC

TAC-urografía

RBC normal

Sin sospecha de cáncer

si citología de orina positiva

Alta sospecha de BCa Alta sospecha de UTUC

RBC
dismórfico

Macrohematuria u
otra sospecha clínica
de cáncer de vejiga

Repetir si:
- T1
- resección incompleta
- no hay músculo 
detrusor en la 
muestra (excepto 
enTaLG/G1 o CIS)

Cistoscopia

si tumor trigonal, de 
alto riesgo o múltiple 
realizar TAC-urografía 
para excluir UTUC

si FGFR3 
Mutación:
Erdafitinib

Enfortumab 
Vedotin

 Monoterapia

Ensayos 
clínicos

Vinflunina, 
Docetaxel, 
Paclitaxel

Sacituzumab
Govitecan

Terapia de apoyo
Denosumab o ácido 

zolendrónico si 
metástasis ósea

Atezolizumab o 
Pembrolizumab 

o Nivolumab

GFR 40–60 ml/min GFR > 60 ml/min

Cisplatino no elegible
GFR 30–40 ml/min

Cisplatino elegible Platino no elegible
GFR < 30 ml/min

El paciente es apto para 
cisplatino (cumple todos 

los criterios)

cM1

El paciente es apto 
para terapia combinada

Enfortumab vedotinplus 
Pembrolizumab 

(EVP)

- ECOG 0-2 y
- TFG ≥ 30 ml/min
- sin contraindicaciones para IO

≥T2
- Ta HG/G3 y CIS con 3 FR
- T1 G2 y CIS con ≥ 2 FR
- T1 HG/G3 y CIS con ≥ 1 FR
- T1 HG/G3 sin CIS con 3 FR
- CIS en uretra prostática, invasión linfovascular 
- (LVI) u otros subtipos histológicos

TC de tórax, 
abdomen y pelvis 

con urografía

cT2-cT4a, cN0 cT4b cN+

Quimioterapia 
neoadyuvante Cistectomía paliativa Quimiorradioterapia 

radical
Seguimiento

Cistectomía 
radical y ePLN

Estrategias de 
preservación vesicalNo respondedores Recaída Refractario

FU

Instilación única de quimioterapia (< 24 h)

a los 3 meses

Hallazgos 
normales

Hallazgos 
anormales

si hay recurrencia ≤ 1 año (lesión
papilar pequeña, Ta/GB/G1)

 Cistoscopia (UC)
MMC – 1 año

1 año 1–3 años

a los 3 meses

 Quimioterapia intravesical

 Terapia de instilación con BCG

 Cistectomía radical y  DGLP

 Cistoscopia y citología urinaria (UC y Ucyt)UC TURB 

Vigilancia 
activa

UC +/- TC UC y Ucyt (+ urografía por CT anual)

Hallazgos normales

Ecografía
de vejiga

 en pacientes 
seleccionados 
con tumores 

presuntamente 
de bajo riesgo 
cuando la RTU 
no sea posible

 cada 6 meses 
durante 2 años, 

luego anual

 cada 3 meses < 2 años, cada 6 meses hasta los 5 años y 
luego anual

 a los 12 meses 
y luego 

anualmente
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o  Irrigación con 

agua o suerosalino

 Terapia preservadora
 de vejiga – trimodal

Recurrencia de bajo grado 
o exposición a BCG

 Repetir BCG 
intravesical o MMC

Nivolumab adyuvante

 ≤ pT2, cN0

 pT3–4 +/- pN+

solo para pT2 alternativa

si hay recurrencia, considerar

categorías

si no es elegible

Quimioterapia adyuvante
si no se administró 

quimioterapia neoadyuvante

 Recurrencia de alto grado

si hay respuesta 
completa o parcial a 
la quimioterapia de 
inducción en 
pacientes altamente 
seleccionados

o

o o si rechazo o no apto alternativa

si PD-L1+
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Gemcitabina y 
Cisplatino 6 ciclos

+ Nivolumab
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Sospecha clínica de Cáncer de
Células Renales o hallazgo incidental

Historia médica UltrasonidoCT Abdomen/Pelvis

Carcinoma de Células Renales

Sospecha de:

Comenzar

Exámenes de laboratorio

Hallazgos normales Observación

cT1a

Nefrectomía Parcial

Crioablación

Vigilancia
activa

Biopsia ± tratamiento 
sistémico ± resección diferida

Manejo paliativo

cT1b cT2 cT3 - T4

cM1

Opcional: MRI

TC de tórax adicional

Para evaluar mejor la afectación venosa

· Adrenelectomía ipsilateral sólo si existe sospecha clínica de invasión

Ofrecer radioterapia estereotáctica para metástasis óseas o cerebrales
clínicamente relevantes para el control local y el alivio de los síntomas

Nefrectomía radical
Con adrenalectomía ipsilateral solo en caso de sospecha clínica de invasión

Linfadenectomía
En caso de ganglios linfáticos clínicamente aumentados

Embolización

Hacer un seguimiento

Si el tumor es irresecable o los pacientes no son aptos para la cirugía presentando hematuria masiva o dolor en el flanco

· Linfadenectomía solo si los ganglios linfáticos son sospechosos

Cualquiera

Si aún no se
conoce la histología

Si se necesita
tratamiento sistémico

Si no es resecable

si

o

o

Considerar

o

o

o

Si se trata de un riñón solitario 
o enfermedad renal crónica, o si 

es técnicamente factible

Pacientes 
frágiles o con 
comorbilidades 
significativas o 
con una 
esperanza de 
vida corta

Realizar biopsia de la masa 
renal antes del tratamiento

Riesgo favorable
0 factores

Nefrectomía citorreductora
± Metastasectomía

Cuando el tratamiento sistémico aún
no es necesario

Nefrectomía
citorreductora

Discutir con pacientes que
obtuvieron un beneficio clínico 

del tratamiento sistémico

Riesgo intermedio
1-2 factores

Riesgo desfavorable
3-6 factores

Ablación por 
radiofrecuencia

Realizar biopsia de la masa 
renal antes del tratamiento

o

o

y

y
Trombectomía de la vena cava inferior

En caso de trombo tumoral

Pembrolizumab adyuvante (para el CCRcc)
Dentro de las 12 a 16 semanas posteriores a la nefrectomía
si pT2 G4; pT3-4 cualquier G; pN+ cualquier Gor M1, NED

Recurrencia local

Resección quirúrgica
con márgenes negativos

Enfoques terapéuticos paliativos,
por ejemplo, radioterapia

Recurrencia a distancia

Si se considera operable Si no es operable

Metástasis ósea

Biopsia renal

RCC de células claras

Cromófobo

RCC papilar

ccRCC con características
sarcomatoides

Otros subtipos no
relacionados con ccRCC

Metástasis
cerebral

Se recomienda radioterapia cerebral total entre 20 y 30 Gy en 4–10 fracciones para 
un control efectivo de los síntomas. Si hay un número limitado de metástasis 
cerebrales, debe considerarse la cirugía y/o la radiocirugía estereotáctica con o sin 
radioterapia cerebral total.

Puntuación
IMDC

- KarnofskyPS < 80%
- Intervalo entre el diagnóstico y el tratamiento < 1 año
- Hemoglobina < límite inferior de la normalidad
- Calcio corregido > límite superior de la normalidad (LSN)
- Recuento de neutrófilos > LSN
- Recuento de plaquetas > LSN

Pr
im

er
a 

lín
ea

Úl
tim

a 
lín

ea
Lenvatinib + pembrolizumab
o Axitinib + pembrolizumab
o Cabozantinib + nivolumab

o Sunitinib
o Pazopanib

Ipilimumab + nivolumab
Lenvatinib + pembrolizumab

Axitinib + pembrolizumab
Cabozantinib + nivolumab

Alternativa: Sunitinib, Cabozantinib, Pazopanib, Tivozanib
(se puede ofrecer tratamiento intermitente si la enfermedad

se mantiene estable durante más de 6 meses)

Un tratamiento sistémico con VEGFR que no se ha administrado previamente:
Axitinib, Cabozantinib, Pazopanib, Sunitinib, Tivozanib

Si aún no lo utiliza, considere Cabozantinib o Nivolumab

Si hay progresión

Opcional

o

Si hay progresión

Si hay progresión

Sunitinib
Lenvatinib + Pembrolizumab

Ensayos clínicos

Nivolumab + Ipilimumab
Ensayos clínicos

Cabozantinib + Nivolumab
Lenvatinib + Pembrolizumab

Sunitinib
Ensayos clínicos

Cabozantinib

Alternativa:
Pembrolizumab + lenvatinib
o nivolumab + cabozantinib

Savolitinib en pacientes
con carcinoma renal avanzado

(pRCC) impulsado por MET

Un tratamiento sistémico
que no se ha administrado

previamente:

cabozantinib, sunitinib,
everolimus, pembrolizumab
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Refuerzo
LDR o HDR

Refuerzo
LDR o HDR +Pelvis

Prostatectomía radical (RP)

Tratamiento multimodal

+/-ePLND
+ preservación del nervio si la probabilidad de extensión extracapsular es baja

si 
la

 e
sp

er
an

za
 d

e 
vi

da
 e

s <
10

 a
ño

s +ePLND

VMAT/ IMRT + IGRT de próstata

· Todos los de bajo riesgo
· Riesgo intermedio si:
- ≤1elemento (PSA 10-20 ng/ml o ISUP 2-3 o cT2b)
- si ISUP 2 <10% patrón 4, ≤3 núcleos positivos y ≤50% afectación cancerosa/núcleo
- Excluir histología intraductal o cribiforme o ISUP 3.

LDR
si NCCN favorable

Hipofraccionamiento moderado
+ ADT 4 - 6 meses

60 Gy/20 fx en 4 semanas
70 Gy/28 fx en 6 semanas

ADT Monoterapia
si no desea/no puede recibir ningún tipo de 

tratamiento local, cuando PSA-DT < 12 meses y:
- PSA > 50 ng/ml o - ISUP 4-5 o
- Enfermedad local sintomática

76-78 Gy + ADT 4 - 6 meses 76-78 Gy + ADT 2 - 3 y

con 2 años de Abiraterona

Espera
vigilante

Cáncer de Próstata
D

ia
gn

ós
tic

o
Enferm
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Tratam
iento adyuvante y RBQ
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Otras herramientas de diagnóstico: PSAD, velocidad
del PSA, calculadoras de riesgo, biomarcadores...

Sospecha clínica
o sintomática

PSA 3-10 ng/ml
o DRE anormal

-

Riesgo bajo Riesgo intermedio

PSMA-PET CT

CT de abdomen y pelvis y gammagrafía ósea

Riesgo alto Localmente avanzado
- PSA<10 ng/ml y
- ISUP 1 y
- cT1-cT2a

Pruebas precoces de PSA (si exp. vida >15 años):
- > 50 años
- > 45 años con antecedentes familiares
- > 45 años afrodescendientes
- > 40 años con mutación BRCA2

- PSA 10-20 ng/ml o
- ISUP 2-3 o
- cT2b

Sin imágenes adicionales

Puesta en escena si PUSI ≥ 3

o

o

o

oo

Normal

PSAD <0.10Anormal

si hay sospecha clínica

PSA>50
ng/ml o
cT3-4

- PSA > 20 ng/ml o
- ISUP 4-5 o
- cT2c

- Cualquier PSA
- Cualquier ISUP
- cT 3-4 o cN+

PSA ajustado
a la edad y a los
antecedentes
familiares

Comenzar

PSA y DRE normal

ObservaciónPSA de confirmación

Cáncer de Próstata

PIRADS 1-2

Observación
1ª elección

Biopsia transperineal
2ª elección

Biopsia transrectal

Repetir si:
- El PSA sigue elevado
- DRE sospechoso o
- Carcinoma intraductal (> 90% de
riesgo de PCa de alto grado asociado)

PIRADS 3RMNmp

Considerar si
PSAD 0.10-0.20

o alto riesgo
en calculadora

de riesgo Realizar
si PSAD ≥ 0.20

PIRADS 4-5

o

o

o o

o

o
o si cN1

si hay ≥2 factores 
de alto riesgo 

(cT3–4, Gleason ≥8 
o PSA ≥40 ng/mL)

o

2da y 3ra línea 
de tratamientos

Cabazitaxel

Agentes protectores de huesos

RT Próstata

si PSA-DT <10 meses

Docetaxel DarolutamidaDocetaxel en triple combinación con oABI DARO

Olaparib +

si hay mutaciones en BRCA 1/2

ABI

Niraparib + ABI

ENZA

ADT

Abiraterona

Bajo volumen

Enzalutamida

Apalutamida Apalutamida

Enzalutamina

Abiraterona

Docetaxel (DOC)

Pembrolizumab
Inestabilidad de microsatélites

(MSI) alta (o deficiencia de MMR)

177Lu-PSMA-617
en pacientes con al menos una

lesión metastásica PSMA-positiva

- sin secuenciación de ARTAs
- ofrecer Quimio después
de ARTAs
- ofrecer Cabazitaxel después
de ARTAs con PD dentro
de 12 meses y DOC
- Ofrecer ARTAs después
de Quimio

- Agente protector óseo (ácido
zolendrónico o denosumab)
+ vitamina D y calcio
- RT para metástasis
óseas dolorosas

PARP Inhib.
si hay alteraciones BRCA

Radium-223
sólo tras el fallo de 2 líneas

Terapia de soporte

• Presencia de metástasis visceral +/-
•  ≥ 4 lesiones óseas con ≥ 1 más allá
de los cuerpos vertebrales y la pelvis.

Alto volumen (CHAARTED)

de novo o como
enfermedad progresiva

CPHSm

CRPC

Testosterona < 50 ng/dL
o 1,7 nmol/L más:

- Progresión bioquímica: 
3 aumentos consecutivos del PSA 
con al menos una semana de 
intervalo que den lugar a dos 
aumentos del 50% con respecto al 
nadir, y un PSA > 2 ng/mL
o
- Progresión radiológica: nuevas 
lesiones ≥ 2 nuevas lesiones óseas 
en la gammagrafía ósea o una 
lesión de tejidos blandos según 
RECIST.

cM1cM1 cM1 cM0

con con con

o o o

o

o o o

o

o o

o

pN1

pN0

ADT adyuvante

RT adyuvante + ADT

Observación

RT de rescate + ADTcMO

cMO

cMO

cMO

cMO

o

si RT
no apto

Monitorización

RT de rescate
precoz + ADT

Monitorización

Enzalutamida
+/- ADT si PSA-DT 

<9 meses y > 1 ng/ml

RT adyuvante sin ADT
ISUP 4-5 + pT3

+/- R1

Cuando PSA > 0.2 ng/ml

si hay ≤ 2 LN y PSA < 0.1 ng/ml

PSA Persistente
PSA > 0,1 ng/mL entre  

4-8 semanas posteriores 
a la cirugía

Recidiva
bioquímica (BCR)

PSA > 0.2 ng/ml (2x)

EAU de bajo
riesgo

PSA-DT > 1y y ISUP < 4

EAU de
alto riesgo

PSA-DT < 1y o ISUP ≥ 4

EAU de bajo
riesgo

Interval BCR > 18 meses
y ISUP < 4

EAU de
alto riesgo

Interval BCR ≤ 18 meses
o ISUP ≥ 4

Recidiva
bioquímica (BCR)

PSA > 2 ng/ml 
superior al nadir

PSMA PET/TC
o colina PET/TC
(esta última si
PSA > 1 ng/ml)

RMNmp + biopsia
guiada + PSMA

PET/TC o
colina PET/TC

PER de rescate, 
HIFU de rescate, 

crioterapia de 
rescate, SBRT, 

braquiterapia LDR 
de rescate y 

braquiterapia HDR 
de rescate.

ADT si el 
paciente 

rechaza el 
tratamiento de 
rescate y tiene 

PSA-DT< 12 
meses.
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