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MRI en el cáncer de vejiga

• Ventajas
– No invasiva
– Disponible en muchos centros
– Experiencia en otros tumores (recto, cérvix, endometrio)

• Diagnóstico
• Respuesta terapéutica

• Inconvenientes
– No disponible en todos los centros
– No recomendada todavía en primera línea en las guías
– Falta de consenso en su utilidad 



MRI en el Cáncer de vejiga

Antes del tratamiento

• Diagnóstico antes de RTU o BCG 
• Estadificación
• Predicción de respuesta a neoadyuvamcia y quimio-radio
• Plan de tratamiento

Después del tratamiento

• Neoadyuvancia
• Terapia multimodal



Cistoscopia-RTU

• Potencialmente puede infradiagnosticar

• Hasta un 25% músculo infiltrante no identificados por resección superficial

• 1/3 de “clínicamente órgano confinado”, en cistectomía extensión extravesical

• Muestra con capa muscular insuficiente (Hasta un 45% sin capa muscular)

• Experiencia de los patólogos

• Repetición de la RTU 

• Tumor residual en T1 (33-50%) y Ta alto grado (40%)

• Re-estadificación (10%  suben a músculo invasivo)

Shariat SF . Eur Urol 2007
A.Naselli .Eur Urol Focus 4 (2018)



MRI antes del tratamiento

• “MRI ayuda a disminuir las limitaciones en la actual estadificación local” 
• Detección infra- estadificación tras RTU
• Evaluación VI-RADS es la más adecuada para estadificación pre-RTU y BCG 
• Identifica antes los tumores que precisan una aproximación más radical 
• Indicación de R-RTU cuando VIRADS 4 ó 5
• Evitar R-RTU cuando VIRADS 1 ó 2 
• Ayuda a elegir el momento apropiado de tratamientos radicales una vez que se evalúa la respuesta a la enfermedad
• Ayuda distinguir la enfermedad cT2 de la cT3 

– Terapia neoadyuvante o trimodal
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RM multiparamétrica vejiga

Secuencias 
morfológicas 

T1 T2

Secuencias 
funcionales 

Difusión Dinámico con 
contraste 



VI-RADS. Vesical Imaging Reporting And Data System

Consenso de panel de expertos multidisciplinar (2018)

• Objetivo: 
– Estandarizar la adquisición e interpretación de la RM en el cáncer vesical

– Informe de RM que defina el riesgo de infiltración muscular

– No Músculo infiltrante versus Músculo infiltrante
– Clasificación aplicable a pacientes no tratados



VI-RADS

VI-RADS 1 La invasión muscular muy poco probable

VI-RADS 2 La invasión muscular es improbable

VI-RADS 3 La presencia de invasión muscular es equivoca

VI-RADS 4 La invasión muscular es probable

VI-RADS 5 La invasión muscular y extravesical es muy 
probable

Valeria Panebianco. European Urology 74 (2018) 294–306 



• Sensibilidad 83%( 92)
• Especificidad 95%(85)
• Área bajo la curva 0,94
• kappa de 0.81 a 0.92

– Exactitud diagnóstica aumenta con la experiencia del radiólogo
– 3T mayor sensibilidad

• Punto de corte según escenario clínico (riesgo alto de MIBC)
– Punto de corte ≥3  / ≥4  mayor sensibilidad

VI-RADS: Predecir MIBC



VI RADS 
No Músculo Infiltrante ≤ T1 Músculo Infiltrante T2



VI RADS 

Músculo Infiltrante T3 Músculo Infiltrante T4



• Valor de ADC es  útil para predecir la respuesta de NAC

• ADC previo al tratamiento de los que respondieron 1,33 × 10-3 mm2/s 

• ADC de los que no respondieron 1,09 × 10-3 mm2/s

• El AUC 0,88

RM. Predecir respuesta a la Neoadyuvancia



• ADC fue significativamente mayor en los que respondieron
• Tumores con mayor número de vasos sanguíneos y perfusión sanguínea son más susceptibles a la NAC. 
• El aumento de Ktrans puede indicar angiogénesis activa. 
• A las 24h NAC, la entropía de Ktrans fue significativamente menor en los que respondieron
• ADC es más valioso que los otros parámetros. 
• El análisis de los parámetros farmacocinéticos y de difusión permitir la evaluación de la sensibilidad a la 

NAC en una etapa temprana.

European Journal of Radiology 157 (2022) 110587 

RM. Monitorizar respuesta a la Neoadyuvancia



• Podría usarse para evaluar la respuesta a terapia
• Nac-VIRADS scoring

– Respondedores
– Parcial o mínimamente respondedores

• Seguimiento o vigilancia de los pacientes que logran respuesta completa después Neoadyuvancia
• No están dispuestos a someterse terapias radicales 
• No aptos para hacerlo
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MRI después del tratamiento



• RTU no predice adecuadamente pT0
• Pacientes cT0 pueden presentar tumor localmente 

avanzado o adenopatías
• Sólo 1/3  de cTO realmente es pT0
• 1/8 cT0 tienen adenopatías +
• ½  no diferencia down- staging

• “La estadificación clínica después de la NAC 
es inadecuada, en particular la capacidad 
de la biopsia para evaluar con precisión la 
enfermedad residual”

SUO 2017: Inaccuracy of Clinical Staging After Neoadjuvant Chemotherapy
for Muscle Invasive Bladder Cancer

Evaluación post-Neoadyuvancia con cistoscopia 



• Define la respuesta completa radiológica (RaR) 
• Basado en:

– Presencia de enfermedad residual
– Tamaño del tumor 
– Infiltración de la muscular propia

• Evalúa actividad y eficacia del tratamiento

Nac VI-RADS
Nac VI-RADS 1 No enfermedad residual detectable y VIRADS  inicial < 5

Nac VI-RADS 2 No enfermedad residual detectable y VIRADS  inicial = 5

Nac VI-RADS 3 Enfermedad residual detectable  sin capa muscular afectada (downstaging) y VIRADS  inicial < 5

Nac VI-RADS 4 Enfermedad residual detectable  con capa muscular afectada (downstaging) y VIRADS  inicial = 5

Nac VI-RADS 5 Enfermedad residual detectable  sin downstaging y cualquier VIRADS  inicial 

Neoadjuvant Chemotherapy VI-RADS (Nac VI-RADS)



VI-RADS 1

Axial T2 Axial difusión Axial contraste



VI-RADS 4

Axial oblicua T2 Axial oblicua difusión Axial contraste



Neoadjuvant Chemotherapy VI-RADS (Nac VI-RADS 1)

Coronal                                                       Axial T2 Axial difusión Axial contraste



Nac VI-RADS

• Respuesta completa aumenta supervivencia
• Inclusión en algoritmos terapéuticos 

– No solo al final sino inter ciclos tratamiento

• Futuro como herramienta para predecir respuesta a neoadyuvancia
• Posible inclusión en programas de vigilancia activa o preservación vesical

Panebianco . Abdominal Radiology (2022) 47:763–770 



Clinical Genitourinary Cancer 2023 

Estos hallazgos sugieren que los subtipos 
micropapilar, plasmocitoide y escamosa son más  
quimiorresistentes

RM. Predecir respuesta completa al tratamiento



• VI-RADS  para predecir respuesta completa 
tratamiento multimodal (RTU+Quimioradio)

• Corte en  VI-RADS score ≤ 2 and ≤ 3

RM. Evaluación Respuesta al Tratamiento. Quimio-Radio

• Mapa ADC .Tumores con menor ADC 
mayor respuesta a quimio-radio

Eur Radiol 32:671–679



Evaluación Respuesta al Tratamiento. Quimio-Radio

Nac VI-RADS 2 (No enfermedad residual detectable y VIRADS  inicial = 5)



Entendiendo utilidad clínica de la RM. VI-RADS. Nav VI-RADS

• Comprender en qué medida la RM mejora los resultados comparados con la mejor alternativa actual

• Consenso en la utilidad VI-RADS antes de la TURBT 

• Fiable para diferenciar tumores < T2, tumores T2 frente a T3  y tumores T3 frente a T4. 

• La posibilidad de conseguir respuesta terapéutica es inversamente proporcional a la puntuación VI-RADS 

• VI-RADS como marcador para optimizar selección terapia multimodal

• Nac VI-RADS puede usarse para evaluar la respuesta a la terapia sistémica neoadyuvante (quimioterapia o 

inmunoterapia) y seleccionar a pacientes para tratamiento radical y para vigilancia



MUCHAS GRACIAS


