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Resumen

El cédncer de vejiga constituye un importante problema de salud publica debido
a su elevada incidencia, recurrencia y mortalidad. La distincién entre el tumor
vesical no musculo-invasivo (TVNMI) y el tumor vesical musculo-invasivo
(TVMI) es fundamental, ya que representa el principal punto de inflexién pronds-
tico y terapéutico de la enfermedad.

La RM vesical, aplicada conforme al sistema VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting
and Data System), proporciona un marco estandarizado para la adquisicion
e interpretacion de las imagenes, con el objetivo de estimar la probabilidad de
invasion del musculo detrusor. Este sistema clasifica los hallazgos en una escala
de 1 a 5 segtin el riesgo creciente de infiltracién muscular, mejorando la reprodu-
cibilidad diagndstica, la comunicacién multidisciplinar y la toma de decisiones
clinicas.

El protocolo de RM combina secuencias anatémicas potenciadas en T2 con secuen-
cias funcionales de difusién (DWI) y contraste (DCE), otorgando mayor peso a
las secuencias funcionales. Una interpretacién adecuada requiere estudios de
alta calidad, lo que implica una correcta preparacion del paciente y un protocolo
técnicamente optimizado.

Las categorias VI-RADS 1-2 presentan un alto VPN, lo que puede evitar la re-RTU
en casos con histologia concordante. La categoria VI-RADS 5 se asocia a un alto
riesgo de invasidon del musculo detrusor y de extension extravesical, mientras que
las categorias VI-RADS 3-4 muestran diferentes equilibrios entre sensibilidad y
especificidad.

La RM vesical realizada tras la cistoscopia o la identificacién tumoral por otra
técnica de imagen, y antes de la RTU diagnéstica, permite en algunos casos
(VI-RADS 1,2 y 5) acortar los tiempos diagnosticos y la reduccidon de procedi-
mientos innecesarios (Re-RTU).

Existen limitaciones en localizaciones anatdémicas complejas, diverticulos,
lesiones planas, variantes histoldgicas y en la evaluacion tras RTU o instilaciones
con BCG. Para alcanzar una precisiéon diagndstica comparable a la de un lector
experto, el radiélogo requiere una curva de aprendizaje.

Abstract

Bladder cancer represents a major public health problem due to its high incidence,
recurrence rate, and associated mortality. Distinguishing between non-muscle-
invasive bladder cancer (NMIBC) and muscle-invasive bladder cancer (MIBC) is
essential, as it constitutes the main prognostic and therapeutic turning point of
the disease.

Bladder MRI performed according to the VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting
and Data System), provides a standardized framework for image acquisition and
interpretation aimed at estimating the likelihood of detrusor muscle invasion.
The system categorizes imaging findings on a 1-5 scale based on increasing risk
of muscular infiltration, thereby improving diagnostic reproducibility, multidis-
ciplinary communication, and clinical decision-making.

The MRI protocol combines high-resolution T2-weighted anatomical sequences
with functional diffusion-weighted imaging (DWI) and dynamic contrast-
enhanced (DCE) sequences, with greater emphasis placed on functional imaging.
Accurate interpretation requires high-quality examinations, including appropriate
patient preparation and a technically optimized protocol.
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VI-RADS categories 1-2 show a high negative predictive value, which may allow
avoidance of repeat transurethral resection (re-TURB) in cases with concordant
histology. VI-RADS category 5 is associated with a high risk of detrusor muscle
invasion and extravesical extension, whereas categories 3-4 demonstrate different
balances between sensitivity and specificity.

Bladder MRI performed after cystoscopy or tumor detection by another imaging
modality and prior to diagnostic transurethral resection (TURB) may, in selected
cases (VI-RADS 1, 2, and 5), shorten diagnostic pathways and reduce unnecessary
procedures, including repeat TURB.

Limitations exist in anatomically complex locations, bladder diverticula, flat
lesions, histological variants, and post-TURB or post-BCG settings. Achieving
diagnostic accuracy comparable to that of expert readers requires a dedicated
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learning curve for radiologists.

INTRODUCCION

El cancer de vejiga representa uno de los princi-
pales desafios de la oncologia uroldgica debido
a su elevada incidencia, alta tasa de recurrencia

mortalidad asociada. Segun el Observatorio
Global del Cancer (GLOBOCAN 2022), es el
noveno tumor mas frecuente y la decimotercera
causa de muerte por cancer a nivel mundial (1).
En Espana, fue el quinto tumor mas frecuente
en incidencia en 2023 y ocupa el octavo lugar en
mortalidad, siendo el segundo cancer urolégico
en prevalencia tras el de prostata (2).

La elevada tasa de recurrencia obliga a multiples
procedimientos diagndsticos y terapéuticos —
controles endoscdpicos, resecciones transuretrales
e instilaciones intravesicales—, lo que conlleva
una considerable morbilidad para los pacientes y
una sobrecarga asistencial y econdmica para los
sistemas sanitarios.

Su elevada incidencia, prevalencia y mortalidad
subrayan la necesidad de establecer estrategias
eficaces para la prevencion, el diagnéstico precoz
y la optimizacién terapéutica, con el fin de mejorar
los resultados clinicos y reducir la morbimortal-
idad asociada.

El abordaje del cancer vesical requiere comprender
sus factores de riesgo, histologia, anatomia y la
estadificacion TNM, ya que la distincién entre no
musculo-invasivo (TVNMI) y musculo-invasivo
(TVMI) constituye el punto de inflexién pronods-
tico y terapéutico.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El tabaquismo es el principal factor de riesgo,
hasta el 65 % de los casos, debido a la excrecién
urinaria de carcinégenos como aminas aromdticas,
hidrocarburos arométicos policiclicos y nitrosam-
inas, con una clara relacion dosis-respuesta (3,4).
Aunque el riesgo disminuye tras el cese del habito
tabdquico, no se equipara al de los no fumadores.
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La exposicion ocupacional a aminas aromaticas en
industrias como el caucho, tintes, cuero, pintura
o metalurgia explica aproximadamente el 10 % de
los casos (4,5). Otros factores de riesgo incluyen
anomalias congénitas (uraco persistente), tratam-
ientos previos con ciclofosfamida o radioterapia
pélvica, infecciones urinarias crénicas y el uso
prolongado de catéteres permanentes. En regiones
endémicas de Africa y Oriente Medio, la esquis-
tosomiasis se asocia de forma caracteristica al
carcinoma escamoso de vejiga (5).

El cdncer de vejiga es mas frecuente en varones,
con una proporciéon aproximada de 4:1 respecto
a las mujeres, y la mayoria de los diagnoésticos se
realizan a partir de los 65 afios (1).

ANATOMIA VESICAL

Lavejiga es un 6rgano hueco, muscular y extraperi-
toneal, cuya pared estd formada por tres capas
principales. La capa mds interna corresponde a
la mucosa, compuesta por el urotelio y la lamina
propia; esta ultima puede contener una fina capa de
musculo liso denominada muscularis mucosae. La
capa intermedia es la muscularis propia o muasculo
detrusor, constituida por fibras musculares lisas
entrelazadas, cuya invasion define el tumor vesical
musculo-invasivo (TVMI). La capa mds externa
corresponde a la serosa tinicamente en la cupula
vesical, estando el resto de la superficie recubi-
erta por una adventicia de tejido conectivo y grasa
perivesical. Desde el punto de vista oncoldgico,
esta disposicion anatémica es critica, ya que la
invasion tumoral modifica el estadio y el pronds-
tico de la enfermedad (6).

HISTOLOGIA TUMORAL

El carcinoma urotelial (antes conocido como “de
células transicionales”) representa aproximada-
mente el 90 % en paises occidentales (7), existen
variantes con peor pronostico: micropapilar (que
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se asocia a invasiéon linfovascular), plasmoci-
toide (con tendencia a diseminaciéon perito-
neal), sarcomatoide (comportamiento agresivo)
(6). Otros subtipos histoldgicos son el escamoso
(3-5 %, asociado a esquistosomiasis), adenocarci-
noma (<2 %, relacionado con uraco persistente o
metaplasia glandular), células pequenas (<1 %, de
origen neuroendocrino, muy agresivo) (6-8).

La categoria T describe la extension del tumor
primario y tiene implicaciones criticas para el
pronodstico y el tratamiento. El estadio T1 incluye
tumores confinados a mucosa y lamina propia
sin infiltracién muscular, TVNMI. En cambio, el
estadio T2 indica invasion del muasculo detrusor,
lo que se asocia con mayor agresividad biologica y
peor pronostico, TVMI (9-10). (Tabla 1)

SISTEMA TNM

DIAGNOSTICO DEL CANCER DE VEJIGA

El sistema TNM, cuya versidn vigente corresponde
ala 8.2 edicidn (2017) es el estandar universal para
la estadificaciéon del cancer vesical, permitiendo
orientar el tratamiento y definir el prondstico (9).

La hematuria macroscopica indolora constituye el
principal signo de alarma (10). Actualmente, no se
considera ninguna prueba de cribado poblacional
para su detecciéon precoz. Segun las guias de

Tabla 1
Categoria  Descripcion Detalle
T Extension del tumor primario
. . . Limitado al urotelio. Crecimiento exofitico
Ta Tumor papilar no invasivo . .
(hacia la luz vesical).
Lesién plana no invasiva, confinada al urotelio.
Tis Carcinoma in situ (CIS) Alto potencial de progresiéon (tumor de alto
grado).
T1 Invasion de lamina propia. Tumor penetra la ldmina propia, pero no alcanza
TVNMI el musculo detrusor.
- e ddl mfeee dasmaas T2a: afecta la mitad interna del musculo.
TVMI T2b: afecta la mitad externa del musculo.
T3a: invasién microscdpica.
T3 Invasion de grasa perivesical T3b: invasién macroscopica (palpable o visible
por imagen).
» T4a: invade prostata, utero o vagina.
T4 Invasion estructuras adyacentes ) L )
T4b: invade pared pélvica o abdominal.
N Afectacion ganglionar regional
NO Sin metastasis ganglionares —
. . Perivesical, obturador, iliaco interno, iliaco
N1 1 ganglio en pelvis menor
externo o sacro.
N2 >2 ganglios en pelvis menor Id. N1
N3 [liacos comunes —
M Metastasis a distancia
MO No —
Mla Ganglionar fuera de pelvis =
M1b Organos distantes Hueso, pulmén, higado
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la European Association of Urology (EAU),
la evaluaciéon inicial ante la sospecha clinica
incluye anamnesis, citologia urinaria, cistoscopia,
reseccidn transuretral de vejiga (RTU-V) y pruebas
de imagen para la estadificacion (11) (Figura 1).

SOSPECHA

HALLAZGO CASUAL

CISTOSCOPIAPOSITIVA | o\ c0 4 DE IMAGEN

(Reseccion transuretral)

VNMI TVMI

(No musculo infiltrante) (Musculo in

Figura 1.

La cistoscopia permite identificar lesiones
vesicales sospechosas y, en un segundo tiempo
bajo anestesia, se realiza la RTU-V, procedimiento
de referencia para la obtencién de diagndstico
histoldgico y la reseccion del tumor visible. Esta
técnica conlleva posibles complicaciones como
hematuria franca, perforacién vy, raramente,
diseminacion extravesical (sobre todo en TVMI).
Es imprescindible que la muestra incluya musculo
detrusor para una correcta estadificacion. No
obstante, la RTU-V presenta limitaciones, la
infraestadificacion tumoral y la posibilidad de
enfermedad residual. Se ha descrito persistencia
tumoral tras la primera RTU en hasta el 30 %
de los casos, dependiendo de la experiencia del
operador (11,12).

Por este motivo, las guias de la EAU recomiendan
la realizacién de una segunda RTU (re-RTU-V)
en casos de reseccion incompleta, ausencia de
musculo en la muestra inicial y en la mayoria de
los tumores T1, a excepcion de tumores Ta de bajo
grado o carcinoma in situ primario. La re-RTU-V
debe realizarse idealmente entre las 2 y 6 semanas
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posteriores a la intervencidn inicial, lo que puede
retrasar la estadificacion definitiva y el inicio del
tratamiento (13,14).

La radiologia contribuye al diagnoéstico, estadi-
ficacidn, planificacidon terapéutica y seguimiento
del cancer de vejiga (15,16).

La ecografia abdominal es util como prueba
inicial en estudio de hematuria y para la deteccion
oportunista de lesiones vesicales. La sensibilidad
es limitada en vejigas no distendidas, pacientes
incontinentes y lesiones pequeiias, planas o locali-
zadas en el cuello. Estudios recientes en distintos
centros han explorado el uso de la ecografia con
contraste (CEUS) en el cdncer vesical, mostrando
que puede discriminar entre tumores Ta-T1/bajo
grado y T2/alto grado con elevada sensibilidad y
especificidad (17).

El TC con contraste tiene papel en la evaluacion
del tracto urinario superior y en la valoracion
de la extension extravesical (estadificacion T),
el compromiso ganglionar (N) y la detecciéon de
metdstasis a distancia (M) (15,18).

La RM permite una estadificacién local mads
precisa gracias a su superior resolucion de
contraste tisular respecto a la TC, lo que facilita
una mejor diferenciacién de las capas de la pared
vesical y una valoraciéon mas exacta de la invasion
del musculo detrusor. Ademas, resulta tutil en la
reevaluacién tras tratamientos sistémicos como
la quimioterapia o inmunoterapia o durante la
vigilancia activa de tumores T1 (10, 19, 20- 23).

Es relevante considerar que, tras la RTU-V
aparecen cambios inflamatorios que modifican la
apariencia de la pared vesical y pueden simular
o enmascarar una lesiéon. Por este motivo, se
recomienda realizar la RM de diagndstico previa
a la RTU. Si el procedimiento ya se ha efectuado,
la sensibilidad y especificidad del estudio
disminuyen, y se aconseja esperar al menos 6-8
semanas antes de realizar la exploracion, a fin
de reducir los cambios inflamatorios (24). El
creciente respaldo de las sociedades cientificas
refleja la sélida evidencia disponible sobre el
rendimiento diagndstico y el elevado valor predic-
tivo negativo de la RM vesical (11).

VI-RADS

El sistema VI-RADS (Vesical Imaging-Reporting
and Data System) proporciona directrices
estandarizadas para la adquisicion, interpretacidon
y categorizacion de los hallazgos de la RM con el
objetivo de mejorar la reproducibilidad diagnds-
tica, la comunicacion interdisciplinar y la toma de
decisiones clinicas (10).

A diferencia de otros sistemas, VI-RADS no
estima la probabilidad de malignidad, sino que
estratifica el riesgo de invasion del musculo



ANALES RANM

Tabla 2

Puntuacién T2 DWI/ADC DCE
Lesion pedicu- &bl Acen Tzt i4

P . Restriccién limitada a la (Caypieiom precoz‘clie la

lada <10 mm, sin s by lesidn, sin captacion
. infiltracion de la capa e, s Zisdmeiin de f recoz de la capa
capa muscular. P P
muscular. muscular.
Lesion pedicu-
lada >10 mm, sin 8 e Tl Captacion precoz de la
- iy Restricciéon limitada a la £ . Y
infiltracion de la capa lesion. sin af i6n de 1 lesidn, sin captacion
muscular esion, sin atectacion de la precoz de la capa
Y : capa muscular.
2 Lesion plana de : < muscular.
’ 9 Hipersefial en ADC de 7 g
cualquier tamafio con ; e Posible captacion
. la inner layer o lamina .
engrosamiento de la ropia precoz de la inner layer
inner layer o lamina propra. o lamina propia.
propia.
Lesién pediculada o
: ped C B ol Captacion precoz de
sin tallo, sin clara Restriccién a la difusion Y )

D e of la lesion, sin clara
separacion de la capa de la lesion, sin clara infiltracion muascular
muscular. afectacién muscular, >

Y . aunque no puede
3 Lesion plana sin aunque no puede descar-
. descartarse.
engrosamiento de tarse. Captacion similar en
la inner layer, sin Restriccion en el tallo (si -ap . .
- tiempo e intensidad al
separacion clara de la lo hay). .
tallo (si lo hay).
capa muscular.
Lesion plana o pedicu-  Restriccidn a la difusion 00
oF . Captacion precoz que
4 lada con afectacion que alcanza la linea alcanza o compromete
clara de la capa correspondiente al 1
: a capa muscular.
muscular. musculo detrusor.
0.a q Restriccion que se a ién precoz
Lesién plana o pedicu- 3 Jque s Captacion precoz que se
iy extiende mas alla de la extiende mas alla de la
lada con afectacién de : ]
5 pared vesical, con compro- pared vesical, afectando

la grasa extravesical y/u
organos adyacentes.

miso de grasa y/u 6érganos
vecinos.

grasa extravesical y/u

organos vecinos.

detrusor de los tumores vesicales. La puntuacion
se establece en una escala ordinal de 1 a 5, segun
la probabilidad creciente de afectacién muscular
(10), agrupandose en baja probabilidad (VI-RADS
1-2), probabilidad intermedia (VI-RADS 3) y alta
probabilidad de invasién (VI-RADS 4-5). (Tabla
2). Ademas, evalta toda la vejiga, permitiendo
detectar tumores multifocales.

Desde el punto de vista morfoldgico, las neoplasias
vesicales pueden clasificarse en polipoides, sésiles
o planas, en funcién de su patrén de crecimiento
y base de implantaciéon sobre la pared (23). Las
lesiones polipoides tienen un crecimiento exofitico
intravesical, frecuentemente con un pediculo o
tallo de anclaje que en RM suele mostrar una sefal
en T2, baja sefal en valores b altos de DWI, sefial
elevada en ADC. Las lesiones sésiles presentan
una base de implantacién amplia, mientras que las
lesiones planas se reconocen como un engrosami-
ento discreto y difuso de la mucosa.

El sistema VI-RADS se basa en la evaluacion
combinada de tres secuencias clave de RM (10, 24)
(Figura 2):

Las secuencias potenciadas en T2: permiten
evaluar la morfologia tumoral, su tamafo
y localizaciéon. En condiciones normales, el
musculo detrusor se identifica como una
banda hipointensa continua, mientras que
el urotelio y la lamina propia no se identif-
ican salvo en presencia de patologia inflam-
atoria o tumoral. La interrupciéon o pérdida
de continuidad de esta banda hipointensa es
indicativa de invasién muscular.

Las secuencias de difusién (DWI) y los mapas
ADC son fundamentales para la deteccién de
lesiones pequeflas y para la valoracidén de la
invasién del musculo detrusor. En situaciones
normales, el musculo detrusor muestra
una sefal intermedia en valores b altos y
no presenta restriccién en los mapas ADC,
mientras que los tumores vesicales muestran
restriccion a la difusion, lo que permite una
mejor delimitacion de la lesidn y su extension.

Las secuencias dindmicas con contraste (DCE)
aportan informacién adicional sobre el patron
de realce. En condiciones normales, la mucosa
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y la ldmina propia presentan un realce precoz
e intenso, mientras que el musculo detrusor
muestra un realce mas tardio y progresivo.
Aproximadamente a los 90 segundos tras la
administracion del contraste, el relace entre
capas tiende a igualarse, puede originar

ANALES RANM

utilizando bobinas multicanal (=16 canales). Las
secuencias T2 deben adquirirse en al menos dos
planos, preferiblemente tres, con un grosor de corte
de 3-4 mm y sin supresion grasa. Aunque no existe
consenso sobre la orientacion del plano axial, se
aconseja orientarlo perpendicularmente a la base

errores diagnosticos si no se interpreta delalesidn; en ausencia de una lesién dominante,
adecuadamente. puede orientarse hacia el trigono vesical.
ANATOMIA T2 DWI DCE
BALTO ADC PRECONTRASTE +30SEC +60SEC +80SEC
MUBOSE
| UROTELIO NO VISIBLE NO VISIBLE
LAMINA PROPIA

| cAPA
| MUSCULAR

Figura 2.

Para garantizar estudios de alta calidad, resulta
esencial una adecuada preparacion del paciente.
Se recomienda vaciar la vejiga entre una y dos
horas antes de la exploracidén y posteriormente
ingerir de forma progresiva entre 0,5-1 litro
de agua, con el objetivo de lograr una disten-
sion vesical moderada. Una vejiga insufi-
cientemente distendida dificulta la evaluacién
anatomica, mientras que una sobredistension
puede adelgazar excesivamente la pared (<3
mm), impidiendo distinguir las capas y generar
artefactos por movimiento.

Deben evitarse sondajes vesicales recientes, ya
que pueden inducir inflamacién y artefactos por
gas; en caso de haberse realizado, se aconseja
esperar al menos 72 horas. Siempre que no existan
contraindicaciones, es recomendable la adminis-
tracion de un antiespasmoédico y un ayuno minimo
de 4 horas para reducir el peristaltismo intestinal.
En presencia de gas rectal significativo, puede
considerarse la colocacién de una sonda rectal.
La aplicacién de bandas de saturacién abdominal
contribuye a minimizar los artefactos respirato-
rios (10,24).

Desde el punto de vista técnico, se recomienda
realizar el estudio en equipos de 1,5 T o 3 T,

La secuencia de difusiéon debe incluir valores b
altos (800-1000 s/mm?, pudiendo alcanzar hasta
2000 s/mm? o valores sintéticos), con generacién
de mapas ADC y adquisicién en preferiblemente
dos planos. El estudio dindmico con contraste
se realiza mediante secuencias T1 con supresion
grasa tras la administraciéon de gadolinio (0,1
mmol/kg), con adquisiciones cada 20-30 segundos
durante un minimo de 3 minutos. La utilizacién
de técnicas de sustraccién puede aumentar la
precisiéon en la evaluacién del realce tumoral
(10,24).

INTERPRETACION SISTEMA VI-RADS

La categoria final VI-RADS se obtiene mediante la
integracion de los hallazgos en las secuencias T2,
DWI y DCE (Tabla 2). Cuando dos o mds secuen-
cias coinciden en la puntuacion, esa es la categoria
asignada.

En caso de discrepancia, se priorizan las secuen-
cias funcionales, otorgando mayor peso a la DWI
sobre la DCE, siempre que no existan artefactos
que limiten su interpretacién (10,24) (Figura 3).
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T2 DwI DCE

w

w
]

w

Figura 3.

La evidencia disponible indica que la DWI de alta  diagnoéstica, especialmente en lesiones pequeias,
calidad es la secuencia mas determinante para la en lectores menos experimentados o en estudios
deteccidn y estadificacion del cancer de vejiga, con artefactos (24) (Figuras 4-7).

mientras que la DCE incrementa la confianza

Figura 4.
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Figura 5.

Figura 6.

LIMITACIONES RM VEJIGA

Determinadas localizaciones anatdémicas, como los
meatos ureterales, el cuello vesical y la ctupula, pueden
dificultar la evaluacion debido a la distorsién de las
capas de la pared y a los movimientos (24).

Los diverticulos vesicales constituyen un escenario
particular, ya que carecen de capa muscular propia,
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lo que impide clasificarlos como VI-RADS 4, los
tumores pueden limitarse a la mucosa o invadir la
grasa perivesical. (24)

Las lesiones planas y determinadas variantes
histolégicas no uroteliales o atipicas pueden
mostrar patrones de sefial y realce menos caracte-
risticos, reduciendo la fiabilidad del sistema.
No obstante, estudios recientes han demostrado
que VI-RADS mantiene un elevado rendimiento
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Figura 7.

diagndstico en tumores con variantes histoldgicas
del carcinoma urotelial, con sensibilidades del
82-94 % y especificidades del 94-100 %. En estos
casos, hallazgos como sefial heterogénea en T2,
necrosis intratumoral o valores ADC bajos pueden
sugerir un comportamiento biolégico mas agresivo
y alertar al radiélogo sobre la posible presencia de
una variante histologica (25).

La evaluacidn tras la RTU o después del tratam-
iento intravesical con BCG supone otro desafio
diagnostico, debido a los cambios inflamatorios,
hemorragicos y fibréticos que pueden simular o
enmascarar recidiva tumoral y alterar la interpre-
tacién de las secuencias funcionales. Por este
motivo, siempre que sea posible, la RM debe
planificarse antes de cualquier manipulacion
vesical; cuando esto no sea factible, es recomend-
able diferir el estudio al menos 6-8 semanas tras
la RTU (24).

Finalmente, la correcta aplicaciéon del sistema
VI-RADS requiere experiencia. Diversos estudios
coinciden en que es necesaria una curva de
aprendizaje estimada de 100-150 casos para
alcanzar una precision diagndstica comparable
a la descrita en la literatura, incluso utilizando
protocolos técnicamente optimizados (19).

APLICABILIDAD CLINICA

En la practica clinica, el uso de la RM vesical y del
sistema VI-RADS puede adaptarse a los recursos
disponibles y a los objetivos diagndsticos de cada
centro (Figura 1). Con el fin de optimizar recursos,
reducir procedimientos invasivos y acortar los
tiempos diagnosticos, la RM podria reservarse

preferentemente para lesiones con sospecha de
invasiéon muscular, como lesiones pediculadas
sospechosas, lesiones sésiles o planas, excluy-
endo aquellas claramente benignas o de muy bajo
riesgo.

La RM vesical realizada tras la cistoscopia o la
deteccién tumoral por otra técnica de imagen y
antes de la RTU diagndstica aporta un elevado
VPN en lesiones de bajo riesgo (VI-RADS <2). En
escenarios seleccionados, y siempre en concord-
ancia con los hallazgos histopatolégicos y el
contexto clinico, permite seleccionar pacientes en
los que podria evitarse la re-RTU-V, reduciendo
procedimientos invasivos, morbilidad y tiempos
diagndsticos.

En el extremo opuesto, ante una alta sospecha
de invasién muscular y extensiéon extraves-
ical (VI-RADS 5), la RM muestra una elevada
concordancia con el diagnéstico de tumor vesical
musculo-invasivo. En estos casos, la informacién
aportada por la RM permite planificar una
RTU mas dirigida, orientada a la confirmacién
histologica y a la obtenciéon de material tisular,
minimizando el riesgo de complicaciones como la
perforacidn vesical asociada a biopsias profundas.

El manejo de las lesiones VI-RADS 3 y 4 continta
siendo motivo de debate. Diversos estudios han
confirmado el buen rendimiento diagndstico del
sistema, con sensibilidades cercanas al 87 % y
especificidades del 86-94 %, ademds de una alta
concordancia interobservador(26-30). VI-RADS
3 ofrece mayor sensibilidad, mientras que
VI-RADS 4 es mas especifico; por ello, VI-RADS
3 se considera el punto de corte razonable para
la sospecha de invasién muscular, guiando la
indicacién de re-RTU tras una RTU inicial
negativa. (26-31)



El cancer de vejiga constituye un problema de
salud publica mundial, con alta incidencia,
recurrencia y mortalidad. Su manejo depende
de una estadificacidon precisa, que distinga entre
TVNMIy TVML

La RM es una técnica no invasiva que permite
una evaluacién locorregional precisa del cancer
vesical. El sistema VI-RADS ha estandarizado
la adquisicion e interpretacion de los estudios
mejorando la comunicacién entre especialidades.
Se trata de una escala de riesgo de infiltraciéon
del musculo detrusor, en la que las categorias
VI-RADS 1 y 2 presentan un alto valor predic-
tivo negativo para descartar invasiéon muscular,
mostrando ademds una buena correlaciéon con el
estadio histopatoldgico. La implementacién de
VI-RADS optimiza la estratificaciéon del riesgo,
reduce procedimientos invasivos innecesarios y
contribuye a una planificaciéon terapéutica mas
precisa y personalizada en el cdncer de vejiga.
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