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- Describir el protocolo y la implementación de la RM de alta resolución de vejiga para la 
evaluación de patología oncológica y no oncológica vinculada a carcinoma no transicional.

- Ejemplificar las distintas patologías vesicales no oncológicas y oncológicas pero no 
vinculables a origen transicional, a partir de casos propios vistos en nuestra institución, 
algunas de ellas con correlato anatomopatológico y de otros métodos por imágenes.

Objetivos de aprendizaje



 Revisión del tema

- Si bien el carcinoma de células transicionales o urotelial de la vejiga es la neoplasia maligna 
más frecuente de la vía genitourinaria (90%), existe una amplia variedad de patologías ya 
sea oncológica y no oncológica que no corresponde a carcinoma transicional, que puede 
afectarla. 

- Estas patologías pueden suponer un desafío diagnóstico ya que pueden dificultar la 
interpretación de las imágenes, representar posibles confundidores y retrasar el diagnóstico. 

- La resonancia magnética (RM) está convirtiéndose en una de las modalidades de elección 
para la estadificación de la patología vesical, ya que permite una adecuada evaluación de la 
totalidad de la vejiga y posee una gran precisión diagnóstica para determinar la presencia de 
invasión muscular.



● Resonador 1.5 teslas
● Bobina FLEX M

Protocolo de RM de vejiga

3. Secuencia turbo espin eco ponderada en T2 (cortes de 
alta resolución). (AXIAL) → 3 mm de espesor, 0,6 GAP de 
intersección. 

1. Secuencia turbo espin eco ponderada en T2 
(AXIAL) → 5 mm espesor,  1 GAP intersección.

5. T1- THRIVE dinámico ( AXIAL).

2. Secuencia turbo espin eco ponderada en T1 
(AXIAL) → 5 mm espesor , 1 GAP de intersección. 

6. WAVE post-contraste.
Ponderada en secuencia T1. 

4. Secuencia turbo espin eco ponderada en T2 
(cortes de alta resolución) (SAGITAL) → 3mm de 
espesor, 0,6 GAP de intersección.  

5.  Secuencia turbo espin eco ponderada en T2 ( cortes de alta 
resolución) ( CORONAL) → 3 mm de espesor, 0,6 GAP de 
intersección. 

6. Secuencia de difusión y mapa ADC ( b 800 - b 1000).
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 SCORE DE VI-RADS

Figura 1. Casos de muestra de las categorías 1 a 5 del VI-RADS (A - E). El sistema de generación de informes y datos de imágenes vesicales (VI-RADS) 
es un sistema de generación de informes estructurado para la resonancia magnética multiparamétrica de la vejiga en la evaluación de la sospecha de 
cáncer de vejiga, utilizando una escala de 5 puntos para evaluar la probabilidad de invasión del músculo detrusor. Una combinación de los hallazgos de 
las imágenes T2W, DWI/ADC y DCE predice la probabilidad de afectación de la muscular propia y de los planos perivesicales.
 La evaluación de la invasión del músculo detrusor es esencial para la estadificación, el tratamiento y el pronóstico del cáncer de vejiga.



                                T2                  DCE                DWI               ADC

Localizaciones especiales → tumor en divertículo
Figura 2. Paciente masculino de 68 
años. Resonancia magnética de 
vejiga con contraste endovenoso.
(A)(B) RM axial y coronal ponderada en 
T2 muestra una formación sólida 
voluminosa, polipoide, que surge del 
divertículo, de la pared lateral derecha 
de la vejiga. Sectores de interrupción 
completa de la capa muscular propia 
(círculo punteado).
(C) La RM axial ponderada en T1 con 
supresión grasa post-contraste, muestra 
un realce homogéneo tras la 
administración del contraste (*).
(D) Observamos cómo la formación 
sólida muestra marcados signos de 
restricción en las secuencias de 
difusión/mapa ADC (flecha blanca).

Resección parcial y diverticulectomía: 
carcinoma urotelial de alto grado, 

arquitectura papilar y focos de necrosis.

A B

C D

*



 T2            DCE            DWI               ADC

 Localizaciones especiales → Tumor del meato ureteral

Figura 3. Paciente femenina de 61 años con síntomas del tracto urinario inferior. 
Resonancia magnética de alta resolución de pelvis con contraste intravenoso.
(A)(B) La imagen de RM ponderada en T2 axial y coronal muestra una lesión exofítica 
(flecha negra), que surge del uréter distal derecho con compromiso del meato urinario 
(punta de flecha), asociada con dilatación del uréter proximal (asterisco).
(C) La imagen coronal ponderada en T1 con supresión grasa y contraste muestra 
realce del uréter distal derecho con compromiso del meato ipsilateral (flecha blanca).

B.A. C.

*



Enfermedad residual post-TURBT

Figura 4. Paciente masculino de 68 años de edad post-RTUT.
Resonancia magnética de alta resolución de pelvis con contraste intravenoso. (A) La T2 axial y coronal muestra engrosamiento focal a lo largo de la 
pared anterior, indeterminado para el cambio posterior al procedimiento versus tumor residual. (B) La DWI (b-1000, mapa ADC) muestra difusión 
restringida. (C) Engrosamiento mural difuso que muestra realce tras la administración de contraste endovenoso, sospechoso de tumor residual.

B.A. C.



Patología oncológica no transicional 

A.I B.I

Figura 5. A) Cistoadenoma mucinoso en paciente post RTUP (*). RM de pelvis cortes coronal, sagital y axial en secuencias T2 (AI, AII y AIII) donde se observa lesión sólido 
quística en pared anterior de la vejiga, de señal hiperintensa. Secuencia T1 con contraste ev donde muestra refuerzo tras la administración de la sustancia de contraste (AIV).
B) Leiomioma vesical (círculo punteado) RM de pelvis cortes axial y sagital en T2 de alta resolución muestra una imagen hipointensa, nodular, endoluminal a nivel de la pared. 
anterosuperior derecha (BI). Observamos como la imagen nodular no muestra signos de restricción en secuencias difusión/mapa ADC (BII) . Secuencia T1 con contraste ev,  
muestra refuerzo homogéneo tras la administración de la sustancia de contraste (BIII).

*
*

*

A.II

*

A.III A.IV B.II B.III

*



Patología oncológica no transicional 

C

Figura 6. Tumor de próstata con invasión por contigüidad hacia vejiga. RM de pelvis de alta resolución en secuencias T2 corte axial y sagital. Se observa 
la invasión desde la glándula prostática hacia la pared posteroinferior de la vejiga (A.I), presenta realce tras la administración de contraste endovenoso (A.II)  y 
signos de restricción en secuencia de difusión (A.III).

*

B.

B.II

Figura 7. B) Adenocarcinoma vesical. RM de pelvis donde se evidencia formación 
heterogénea de bordes poco definidos y áreas hiperintensas, ubicada pared anterior a la 
vejiga (B.I). Secuencia T1 con contraste evidencia realce tras la administración de 
gadolinio (BII), con marcados signos de restricción en secuencias de difusión (BIII).

A.I

A.II A.III
B.II B.III



Patología oncológica no transicional 

Figura 8. Linfoma B de alto grado de uretra. A)RM de pelvis con cortes de alta resolución Imágenes ponderadas en T2 en diferentes planos (coronal, axial y sagital), 
Voluminosa formación de partes blandas, de señal homogénea que envuelve el sector inferior de la vejiga, cuello vesical y uretra, desplazando este último. Provoca  
desplazamiento de las estructuras adyacentes (vejiga y útero) y compresión del uréter derecho con su consecuente dilatación proximal. B) La DWI (b-1000, mapa ADC) 
muestra marcados dignos de restricción C) Secuencia T1 con supresión grasa y contraste ev, evidencia tenue realce post contraste ev. 

Figura 9. PET -TC con F18-FDG. Voluminosa 
formación de partes blandas hipermetabólica que 
nace desde la uretra y compromete parcialmente la 
pelvis y condiciona dilatación proximal del uréter 
derecho. Vol. metabólico tumoral (TMTV):230.84

A.

B. C



Patología oncológica no transicional 

Figura 10.Schwannoma vesical A) RM de pelvis con cortes de alta 
resolución ponderadas en T2 en plano coronal y sagital, evidencia formación 
nodular hipointensa  en relación a la pared anteroinferior de la vejiga. B) DWI 
(b-1000, mapa ADC) muestra marcados dignos de restricción

A.

B.

Figura 11. Recidiva de tumor fibroso solitario en paciente con RTUP previa. 
Tumor de contornos irregulares que protruye hacia el interior de la vejiga, 
presenta estructura heterogénea en secuencia T2 (A) y realce heterogéneo tras 
la administración de contraste ev. (B).

A
.

B.



Infecciones vesicales y lesiones por contigüidad

A. C

Figura 12. A) Cistitis. Imágenes ponderadas en T2 en plano sagital y axial, donde se evidencia un engrosamiento parietal a predominio posterior 
interior. B) Cistitis eosinofílica, engrosamiento vesical difuso con marcada alteración de los planos grasos perivesicales. C) Cistitis secundaria 
a prostatitis, secuencias T2 de alta resolución en cortes sagital y axial, evidencia un engrosamiento difuso en relación a la pared posterior de la 
vejiga (C.I),con realce parietal en las secuencias de contraste ev. T1 con supresión grasa(C.II).Secuencias de difusión evidenciando absceso 
prostático con marcados signos de restricción (C.III).

B.

C.I

* *

C.IIIC.II



Infecciones vesicales y lesiones por contigüidad

Figura 13. Adenoma de próstata con impronta sobre el piso vesical.Secuencias T2 con cortes de alta resolución en cortes coronal, axial y sagital (A 
I,II y III) que evidencian impronta de adenoma prostático sobre el piso vesical, sin generar invasión de la misma. B) Secuencia T1 con supresión grasa y 
contraste ev. evidencia llenado de la vejiga y realce homogéneo de adenoma prostático. 

A.I A.II

A.III B.

Figura 14. Fístula vejiga - sínfisis del pubis, complicación post -operatoria de 
prostatectomía radical. A. RM de pelvis con cortes de alta resolución ponderados en T2, 
se observa trayecto fístuloso desde la pared anterior de la vejiga hacia la sínfisis del 
pubis.

A



Conclusión

● Aunque la mayoría de los tumores vesicales corresponden a carcinoma transicional, el amplio 
diagnóstico diferencial se convierte en un desafío diagnóstico para el radiólogo. 

● El conocimiento y la correcta valoración de las distintas patologías que pueden asentar en la 
vejiga, es últi para la correcta orientación diagnóstica y evitar retrasos tanto en el diagnóstico 
y tratamiento de las mismas.

● La RM, gracias a su excelente diferenciación tisular y la posibilidad de realizar imágenes de 
alta resolución, permite una adecuada valoración de la patología oncológica y no oncológica, 
siendo una herramienta cada vez más adoptada en el manejo de dicha patología.
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