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Todos los casos de BC necesitan RTU?
• RTUv = estandard por >100 años 
• Obligatorio para: 

• Diagnóstico 
• Estadiaje 
• Manejo inicial

Pero:
Para MIBC → sólo diagnóstico
Añade demora + morbilidad⚠️



¿Por qué cuestionar la RTU?
• Problema 1  Demora al tratamiento radical MIBC

Diagnóstico

Decisión

Tratamiento radical

 Base de datos BAUS:
Mediana 86 días

Mediana 35 días

2/3 de la demora es:
 el diagnóstico

1/3 mujeres tienen >3 
visitas al MF antes de 

referir

Peores resultados
≥56 días   upstaging
c/28 días demora  6-8 % ⬆  ︎

mortalidad
Hanna TP et al: Mortality due to cancer treatment delay: Systematic review and meta-analysis. BMJ 371:m4087, 2020

Promedio de 112 días



• Problema 2  No es tan buena como pensamos

• Infraestadiaje = común

MIBCHigh grade 
NMIBC

¿Por qué cuestionar la RTU?



¿Por qué cuestionar la RTU?

• Perforación vesical: 1–5% 
• Estimulación obturadora

• ITU hasta un 39%

• Complicaciones hemorragicas 
hasta un 13%

• Reflujo vesicoureteral: 19% 
• Eventos raros graves (explosión

vesical)

� �
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Nieder AM et al. J Urol. 2005, Dick A et al. Urology. 2005, Olivier Traxer et al.World J Urol. 2004

• Problema 3  Complicaciones



¿Por qué no buscar una vía más rápida 
hacia el tratamiento definitivo?



Cistoscopia flexible  Escala de Likert

• 1 =  Totalmente de acuerdo 
NMIBC

• 2 = De acuerdo que es NMIBC
• 3 = Equívoco
• 4 = De acuerdo que es MIBC
• 5 = Totalmente de acuerdo que 

MIBC 

Lesión inicial
Papilar
Única
1-3 cm
CT: Confinada



¿Es posible distinguir NMIBC vs MIBC desde el inicio?

� VI-RADS 1: Invasión muscular muy improbable 
� VI-RADS 2: Invasión muscular improbable 
� VI-RADS 3Indeterminado 
� VI-RADS 4: Invasión muscular probable 
� VI-RADS 5: Invasión muscular muy probable / 
extravesical

Eur Urol 2018, 74(3), 294-306

Sensibilidad 89%
Especificidad 86%





% de pacientes que completó la vía guiada por RMN

Reducción de al menos 30 días en el TTC para MIBC

Supervivencia libre de progresión y 
Supervivencia global

Fase inicial
Viabilidad

Fase intermedia:
Tiempo al tratamiento

correcto (TTC)

Fase final: 
Resultados 

oncologicos

Resultados en 3 etapas



Fase inicial  Viabilidad

Reclutamiento n=100

VÍA EXPERIMENTAL: RMN

25/27 (93%) LIKERT 1-2  RTUv

24/25 (96%)   LIKERT 3-5  
RMN

�

Bryan R.et al. European Urology 2021: 80(1): 12-15



Fase inicial  Viabilidad

Likert 1–2: 
 96%  NMIBC

Likert 3–5:
31–40% MIBC

→ Buen triage inicial

NMIBC:
91% confirmado

MIBC: 67% correcto
33% falsos positivos

→ Limitada especificidad

Bryan R.et al. European Urology 2021: 80(1): 12-15



Resultados en 3 etapas

% de pacientes que completaron la vía RMN planificada

Reducción de al menos 30 días en el TTC para MIBC

Supervivencia libre de progresión y 
Supervivencia global

Fase inicial
Viabilidad

Fase intermedia:
Tiempo al tratamiento

correcto (TTC)

Fase final: 
Resultados 

oncologicos



Fase intermedia  Tiempo al tto correcto
Dx MIBC o tratados como tal
Vía estándar 

(14)
Vía 

experimental 
(12)

Cistectomía: 2 4 (RTU: 1)

RDT: 6 5 (RTU: 3)

QMT: 1 2

Paliativo: 3 1

Nada: 1

J Clin Oncol 2025, 43:1417-1428



Fase intermedia  Tiempo al tto correcto

Mediana TTC para pacientes con MIBC fue significativamente menor en la vía RMN

53 días [95% CI, 20 – 89] (n=12) vs 98 días [95% CI, 72 – 125] (n=14) 
J Clin Oncol 2025, 43:1417-1428



Resultados en 3 etapas
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Reducción de al menos 30 días en el TTC para MIBC
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Supervivencia global

Fase inicial
Viabilidad

Fase intermedia:
Tiempo al tratamiento

correcto (TTC)

Fase final: 
Resultados 
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Fase final  Resultados oncológicos



Fase final  Resultados oncológicos



Fase final  Resultados oncológicos



Causas de muerte



Implicaciones

RMN antes de RTU
RTU selectiva

NMBIC
Sin perjuicio

Modelo seguro

MIBC
Evitó 22%  RTU 

Menos morbilidad



Limitaciones
1. Algunos pacientes no tienen confirmación histológica. Se acepta 
tratamiento basado en RMN + clínica

2. No es un verdadero estudio de no inferioridad
No está diseñado para demostrar: � “RMN pathway ≠ peor que estándar”

3. Mezcla objetivos distintos, por lo que ningún endpoint está completamente 
optimizado

4. Tamaño muestral bajo (y COVID)
Underpowered para resultados oncológicos.



Conclusiones

• Cambio de sistema ✔️ 
• Reduce tiempos ✔️ 
• Sin perjuicio aparente ✔️ 
• ❗ Necesita validación

El objetivo no es cambiar el tratamiento  sino optimizar el 
camino para llegar a él.


