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Objetivos Docentes

-Recordar las bases fisicas de la secuencia de difusion y tensor de difusion.

-Revisar ajustes técnicos necesarios para su aplicacion en la valoracion de los rifiones.

-Explicar los distintos métodos de analisis de la secuencia de difusion asi como la significacion clinica
de los parametros derivados.

-Mostrar a través de ejemplos practicos, los distintos escenarios clinicos en los que la difusién supone un
valor afiadido para la valoracion de la patologia renal.

Revision del tema

1.- Introduccion

Las secuencias potenciadas en difusion (DWI) son capaces de detectar el movimiento de las moléculas
de agua en un medio biologico. Dichas moléculas experimentan, en condiciones normales un
desplazamiento a lo largo del espacio transcurrido un determinado periodo de tiempo. Por lo tanto,
dichas secuencias no s6lo permiten valorar cualitativamente dicho grado de movimiento sino también
cuantificarlo aportando de esta forma informacion anatoémica y funcional de los tejidos normales y
patologicos.

Desde su introduccion a principios de los 80 del siglo pasado, la aplicacion de secuencias DWI se ha
centrado mayoritariamente en la valoracion del sistema nervioso central, especialmente en la patologia
isquémica y otras aplicaciones con gran relevancia clinica como la valoracion de neoplasias
intracraneales o el estudio de patologia infecciosa (1).

Pequenias modificaciones en el proceso de adquisicion pero sobre todo, el uso de diferentes modelos
matematicos y bioldgicos de post-proceso y andlisis estdn permitiendo comprender de manera mas
exacta los procesos fisiopatologicos que ocurren en el rifién a través de una secuencia, la de difusion, que
tiene una principal ventaja sobre otras secuencias funcionales, su accesibilidad practicamente universal
hoy dia y la ausencia de necesidad de uso de contraste intravenoso.

Dichos modelos de analisis nos permitiran obtener multiples parametros tales como el coeficiente de
difusion aparente (ADC), la fraccion de anisotropia (FA) o la kurtosis (MK) de determinados tejidos.
Estos parametros podran permitirnos entender de una manera mas precisa los distintos procesos que
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afectan al rifion, al ser cuantificables, podran ser usados como biomarcadores de salud o enfermedad o
incluso ayudarnos a monitorizar respuesta a determinados tratamientos.

2.- Bases fisicas y adquisicion de la secuencia clasica de DWI 'y DTI

La secuencia clasica DWI se basa en la aplicacion de 2 gradientes de difusion idénticos en magnitud y
duracion a través de una secuencia SS-EPI. De esta forma, el primer gradiente defasara las moléculas de
un determinado tejido y, transcurrido un determinado periodo de tiempo, el segundo gradiente refasara
dichas moléculas en la misma proporcion que fueron desfasadas (ya que se aplica con la misma
magnitud que el primero como hemos referido) (FIGURA 1).

Aquellas moléculas que se mantengan estacionarias, es decir, que no experimenten un movimiento
significativo transcurrido dicho periodo de tiempo, tras el segundo gradiente recuperaran por completo
su estado inicial energético lo cual se traducira en una alta intensidad de sefal en la secuencia de
difusién. Por otra parte, las moléculas que experimenten un determinado grado de movimiento en el
tiempo transcurrido entre ambos gradientes perderdn su posicidon y no se podran refasar por completo cor
lo cual su estado energético sera menor y tendra lugar una atenuacion de su intensidad de senal de
manera proporcional al grado de movimiento (2).

Este proceso se entiende facilmente si tomamos como ejemplo un caso de lesion quistica renal en el
mismo corte identificamos 2 niveles distintos de intensidad de sefial. Las zonas hiperintensas
corresponden a areas de parénquima normal, es decir moléculas que tienen limitado su movimiento
debido a la propia estructura del parénquima renal. Estas moléculas de agua, apenas se mueven entre
ambos gradientes lo cual conlleva que se refasen completamente tras el segundo pulso y muestren una
alta intensidad de sefial.

Por ultimo, en el caso del quiste renal, debido al amplio grado de libertad de movimiento de las
moléculas de agua en su interior, éstas modificaran por completo su posicion transcurrido el tiempo entre
los dos gradientes, no pudiendo obtener ningun tipo de sefial a dicho nivel (FIGURA 2).

De esta forma, las secuencias DWI son capaces de diferenciar entre los distintos tejidos en base a la
libertad de movimiento del agua en su interior. En funcién del tipo de movimiento del agua en estos
tejidos se puede considerar la difusion como isotropica o anisotropica. La difusion isotropica es aquella
en la que el movimiento del agua ocurre con igual probabilidad en todas las direcciones del espacio, esté
o no restringido. Este tipo de difusion puede ser evaluado y estudiado mediante las secuencias DWI
convencionales para las que no existe una codificacion dominante del movimiento.

La difusion ansiotrdpica es aquella en la que existe una direccion dominante de movimiento del agua en
un determinado tejido, normalmente condicionado por la existencia de barreras fisiologicas. Este es el
caso del movimiento del agua en el interior de los tiibulos colectores renales y entre las pirdmides a nivel
de la médula renal, en las cuales la direccion dominante de movimiento tendra lugar a lo largo del eje
mayor de la médula, mientras que en el resto de direcciones dicha libertad de movimiento se vera
limitada. Para el estudio de la difusion anisotrdpica se ha desarrollado, como una optimizacion técnica de
la secuencia de DWI, el tensor de difusion.

El tensor de difusion (DTI) se basa en la aplicacion de gradientes de difusion en multiples direcciones
del espacio (al menos 6). De esta forma nos permite valorar la movilidad de las moléculas del agua en
cada direccion y detectar si existe o no direccidon dominante de la difusion. Desde el punto de vista
matematico se genera una matriz 3 x 3 en la que diagonalizara la direccion dominante en cada plano del
espacio representada por un vector (eigenvector) que tendra una determinada magnitud (eigenvalue)
(FIGURA 3-video).

Uno de los valores afiadidos del DTI, junto con la obtencion de parametros cuantificables que permiten
una valoracién mas precisa de la sustancia blanca principalmente, es la realizacion de estudios de
tractografia (3). El término tractografia ha sido exportado del SNC no siendo, en nuestro parecer, del
todo correcto para su aplicacion a la unidad estructural y funcional renal representada Otros términos
tales como piramidografia o nefronografia pudieran ser considerados.

Cuestiones semanticas aparte, la tractografia se basa en la representacion tridimensonal de la estructura
de tabulos y piramides renales través de la determinacion de la direccion dominante de movimiento del
agua en cada voxel (4). La disposicion organizada, estructurada y radial de los calices y piramides
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renales facilita en parte el proceso de reconstruccion 3D. Existen dos modelos principales para su
realizacion, el probabilistico y el deterministico, segln el cual, el tracto en cuestion tendra que reunir
unos determinados criterios de valor minimo de fraccion de anisotropia (FA) y angulo o longitud de sus
fibras (5).

3.- Ajustes técnicos para la obtencion de las secuencias de DWI y DTI en rifion.

La secuencia clasica como hemos referido es la S-EPI en la que como minimo hay que obtener 2 valores
b para poder calcular el ADC. Sin embargo, incluso para el modelo monoexponencial, la obtencion de 3
valores b puede ayudar a mejorar la relacion senal ruido y a reducir los artefactos de movimiento y
pulsatilidad (6).

En el rifion, los valores de ADC se encuentran altamente condicionados por la presencia sobreafiadida de
artefactos por flujo vascular, flujo tubular y difusion intersticial. Especialmente el fenomeno de perfusior
puede inducir a sobreestimar los valores de ADC a nivel del parénquima renal. Para ello, como veremos
a continuacion, es util obtener valores b por debajo de 100-150 mm?/s para evitar parcialmente el efecto
contaminante de la perfusion.

Otro ajuste técnico fundamental en la adquisicion de estudios de difusion abdominal en general y renal
en particular es la utilizacion de sincronismo tanto cardiaco como respiratorio, lo cual ayudara a evitar
artefactos por movimientos y permitira mejorar la resolucion y relacion sefial ruido de nuestros estudios.
Por otro lado, los mapas paramétricos derivados seran mas reproducibles y robustos en la fase de
cuantificacion. De igual forma el uso de imagen paralela permite reducir el tiempo de adquisicion (7).
Por otra parte, las visceras abdominales, entre ellas los rifiones, suelen presentar tiempos T2 muy cortos
por lo que es necesario usar TEs igualmente bajos para poder mejorar la relacion sefia ruido (FIGURA
4).

Similares consideraciones técnicas pueden ser aplicadas para la obtencion de estudios de DTI en rifidn,
teniendo en cuenta que debido a la adquisicién de un mayor numero de direcciones, aumenta de forma
global el tiempo de la exploracion (8) (FIGURA 5).

De igual forma, como veremos a continuacion, la obtencion de multiples valores b, partiendo de la
misma secuencia original, con el fin de poder realizar analisis multicompartimental avanzado, también
penalizara parcialmente sobre el tiempo total de adquisicion.

La introduccion de imanes de alto campo (3T) ha permitido conseguir una mejor resolucion espacial y
temporal sin que eso suponga un incremento significativo en el tiempo de exploracion (9).

4.- Bases fisicas y analisis de modelos avanzados de DWI: IVIM y Kurtosis.

Pese al salto cualitativo y cuantitativo que ha supuesto el desarrollo e implementacion en la practica
radioldgica y clinica diaria de las secuencias DWI y DTI, numerosos estudios han puesto de manifiesto
que los procesos fisiologicos y patoldgicos que subyacen en los tejidos son mucho mas complejos de lo
que parecen a priori.

La comparacion de estudios in vivo e in vitro ha llegado a determinar que existe una alta complejidad
basada en la presencia de multiples compartimentos a nivel tisular (intracelular, extracelular e
intravascular) que hacen que los modelos clésicos de adquisicion y analisis de la difusion se vean
limitados para explicar determinados fendémenos corriendo el riesgo de infraestimar o sobreestimar los
mismos.

Para poder estudiar dichos compartimentos y los procesos bioldgicos que ocurren en ellos podemos
intervenir tanto en el proceso de adquisicion como en el andlisis de los datos obtenidos. Partiendo
basicamente de la misma secuencia clasica de DWI modificaremos el numero de valores b adquiridos y
el valor maximo y minimo de los mismos lo que nos permitira, en una segunda fase, obtener un modelo
de andlisis de la caida de sefial mas ajustado a la realidad.

La seleccion y ponderacion de los valores b es el punto clave en el desarrollo de estos nuevos modelos
de analisis por lo que consideramos necesario hacer un breve paréntesis para recordar el significado
fisico y biologico de dicho parametro (FIGURA 6-video). El valor b viene determinado entre otros
parametros, por la intensidad del campo magnético, por el tiempo de aplicacion de los gradientes y por el
tiempo transcurrido entre ambos gradientes. La intensidad del campo, es un parametro, que generalmente
no se modifica en la realizacion de estudios de rutina de DWI. Sin embargo, el tiempo que actian los
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gradientes y el tiempo transcurrido entre los mismos, si es modificable de una forma mas intuitiva lo cual
nos lleva al concepto de valores b bajos y valores b altos.

Un valor b bajo supone que se aplica durante poco tiempo el gradiente de difusion y que ademas, existe
un corto periodo de tiempo entre ambos gradientes. Esto supone que, si una molécula de agua
experimenta un movimiento muy lento, transcurrido ese breve periodo de tiempo, no seamos capaces de
demostrarlo ya que apenas ha actuado el gradiente, no experimentando pérdida de sefial. Por el contrario,
si una molécula experimenta un movimiento muy rapido, bastara con aplicar este tipo de valores b para
demostrar su cambio de posicion y por tanto, su pérdida de sefial. Los valores b bajos son la clave del
modelo IVIM, el cual es capaz de detectar, gracias al uso de multiples valores b por debajo de 100 s/mm

2, el movimiento aleatorio (incoherente) del agua en el interior de la red capilar en un determinado voxel.

Sin embargo, en el caso de valores b altos (>1000 s/mmz), aquellas moléculas que apenas
experimentaban movimiento son estudiadas con un amplio tiempo entre ambos gradientes por lo que,
transcurrido el mismo si serdn capaces de detectar una variacion (aunque minima) en su posicion, lo que
se reflejard en pérdida parcial de su sefal. Esta es la base del modelo de Kurtosis, el cual es capaz de
determinar el movimiento, muy lento, del agua ligada a membranas celulares como veremos mas
adelante.

A través de diversos modelos matematicos de analisis de sefial, se podran correlacionar los datos
obtenidos con los distintos compartimentos a estudio (intracelular, extracelular e intravascular). Existen
multiples modelos matematicos de analisis, cada uno de los cual aportara determinados parametros (10).
Algunos de estos modelos estan en proceso de validacion tanto interna como externa aunque con
prometedores resultados, otros simplemente se encuentran en fase experimental. Como hemos referido,
los modelos que han demostrado una mayor aplicabilidad clinica de sus resultados son aquellos que
consideran al menos 2 compartimentos principales como es el caso del IVIM (intravoxel incoherent
motion) y los modelos de analisis no-gausianos basados en la determinacion del grado de kurtosis.

IViM

El modelo IVIM se basa en la consideracion de dos compartimentos principales dentro de un mismo
voxel de tejido, el extracelular en el que el fendmeno estudiado mediante la DWI es el del movimiento
aleatorio clasico Browniano de la difusion y el intravascular en el que, a través de la DWI realizamos une
aproximacion a la vascularizacion de los tejidos.

Numerosos estudios han demostrado que los valores de ADC obtenidos mediante la DWI clésica diferian
entre las muestras in vivo e in vitro de tal forma que los valores de ADC de los tejidos in vivo
presentaban cifras mas elevadas que los datos in vitro. De ahi la nomenclatura como coeficiente de
difusion aparente, ya que no es una medida exacta del grado de difusion de las moléculas en los tejidos,
sino aproximada. La diferencia entre ambas medidas ha sido atribuida a la existencia de otro tipo de
movimiento sobreafiadido que “artefacttia” la medicion del ADC esperable. Dicho movimiento es el
correspondiente al compartimento vascular que existe en cada voxel. El movimiento de las moléculas en
el interior de los capilares, normalmente a una velocidad superior a la esperada para el compartimento

extracelular (del orden de 1 x 1073 mmz/s) hace que de manera practicamente sistematica, se cometa una
sobreestimacion de los valores de ADC cuando se valoran tejidos biologicos in vivo (11).

A través de la aplicacion de valores b por debajo de 100 s/mm?, se consigue desfasar, es decir, anular la
contribucion a la intensidad de sefal y por tanto a la medida del coeficiente de difusion de dicho
movimiento mas rapido intravascular. El valor verdadero del coeficiente de difusion se estimara pues,
usando valores b por encima de 100 s/mm? para evitar dicha contaminacion (FIGURA 7).

Esto supone una doble ventaja:

Conocer de forma precisa, e independiente del grado de vascularizacion de un tejido, su coeficiente de
difusion (D).

Estimar la vascularizacion de un tejido sin necesidad de usar contraste intravenoso ya que, aparte de
suprimir la contribucion de dicho movimiento vascular, ésta puede ser estimada en el mismo proceso a
través de D*, que corresponde con la pseudodifusion, es decir la medida de la difusion en ese
compartimento vascular (aue al fin v al cabo es un tino de movimiento aleatorio aue se aiusta al estudio
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clasico de difusion) y f, un parametro derivado de D* que representa la fraccion de perfusion o densidad
capilar activa, es decir, en otras palabras, el porcentaje de agua moviéndose a mas velocidad en el
interior de un determinado voxel (FIGURA 8-video ¥ FIGURA 9-video).

KURTOSIS

Tanto el analisis de la caida de intensidad de sefial de la DWI como del DTI o incluso el IVIM,
consideran que existe un movimiento aleatorio, isotropico o no de las moléculas de agua en un
determinado tejido. La probabilidad de que un protén difunda o se distribuya en un sitio u otro o en una
determinada direccidn o en otra en un determinado de tiempo viene pues determinada por una funcion
tipo Gauss (funcion de probabilidad de distribucion). Existe pues una desviacion estandar en torno a los
valores de ADC (FIGURA 10).

Sin embargo, se ha demostrado que la existencia de barreras fisioldgicas como las membranas celulares
o incluso las de las propias organelas o del nicleo celular limitan esa aleatoriedad del movimiento. El
agua no difunde con igual libertad o con igual grado de restriccion del movimiento en una direccion que
en la otra. Este movimiento del agua ligada a las membranas puede ser estudiado mediante la kurtosis, la
cual considera que existe una distribucion no-gaussiana de la difusion (12) (FIGURA 11-video).

Para poder detectar ese movimiento ligado a las membranas, que se trata de un movimiento muy lento
del agua, es necesaria la aplicacion de valores b muy altos (>2000 s/mmz). De esta forma se consigue
demostrar el defase debido al movimiento del agua ligada a dichas membranas.

Este modelo de analisis, basado en la difusion nos permite estimar la heterogeneidad o complejidad de
los tejidos ya que nos aproxima al grado de interaccion del agua con las membranas bioldgicas, algo que
va mas alla de la “simple” restriccion del movimiento del agua en el espacio extracelular. En funcion de
la existencia de mas o menos membranas o barreras, dicho movimiento del agua sera diferente. Diversos
estudios han demostrado que, a igualdad de valores ADC en distintos tejidos, es decir, tejidos que
aparentemente presentan el mismo grado de restriccion de la difusion, la estimacion de la kurtosis
permite diferenciar entre los mismos en base a que dicha restriccion se deba a un mecanismo de, por
ejemplo, agua ligada a proteinas o por el contrario se deba a la existencia de un tejido con multiples
membranas o inerfases que son las causantes de esa restriccion de la difusion.

En otras palabras, el modelo basado en kurtosis nos ayuda a aumentar la especificidad de la DWI para
caracterizar los tejidos. Cuanto mas se aleje un tejido de la distribucién normal, gaussiana, mayor sera su
kurtosis, es decir, su complejidad.

3.- Cuantificacion, parametros derivados y significacion clinica de los mismos

Como hemos comentado una de las principales ventajas, y en nuestra opinion uno de los puntos a
explotar en la aplicacion de secuencias DWI 'y DTI es la obtencion de multiples parametros derivados de
las mismas.

Dichos parametros reflejan de manera cuantitativa las caracteristicas de las moléculas de agua cuando
son sometidas a secuencias de difusion y nos permiten conocer los distintos procesos fisiopatologicos de
manera mas exacta. Cada pardmetro es capaz de reflejar una propiedad del tejido y tiene una
significacion bioldgica determinada por lo que podra ser usado para obtener una mayor precision
diagnostica en nuestra practica radiologica diaria.

En nuestra opinidn, el objetivo final de la adquisicion de estos parametros es la de poder catalogarlos
como biomarcadores de salud o enfermedad. Es decir como datos capaces de reflejar una caracteristica
de un tejido de manera cuantitativa y que indiquen un proceso fisioldgico o patolégico subyacente.
Dichos parametros son el resultado de procesar la modulacion de la intensidad de sefial que ocurre al
aplicar los gradientes de difusion por lo que es necesario que exista la mayor homogeneidad posible en
dicho proceso de adquisicion con el fin de evitar una excesiva variabilidad. De ahi la importancia de
estandarizar el protocolo no sélo de adquisicion sino también de analisis y post-proceso de la secuencia
de difusion. Solo asi se obtendrd una mayor reproducibilidad y aplicabilidad de los datos obtenidos.

Por ultimo, hay que recordar que para que puedan ser considerados como biomarcadores, dichos
parametros han de tener una determinada relevancia clinica. No sirve de nada determinar un biomarcadot
que no tenga un impacto directo sobre nuestras decisiones diagndsticas o terapéuticas por muy robusto o
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reproducible que sea.

PARAMETROS DWI

El coeficiente de difusion aparente (ADC) es el parametro mas usado y globalmente extendido derivado
de la adquisicion de la secuencia DWI. El ADC teniendo en cuenta un modelo monocompartimental, es
capaz de estimar el grado de restriccion del movimiento del agua en un determinado tejido. Dichos
valores de ADC se veran disminuidos en aquellas situaciones en las que disminuya el espacio
extracelular por aumento del niumero o tamafio de las células (incremento del agua intracelular).

Para calcular el ADC es necesario como minimo la participacioén de 2 valores b, normalmente el 0 y el
valor b mas alto (800-1000 s/mm?2) por lo que es dependiente de dichos valores, circunstancia fuente de
variabilidad que pude inducir a error a la hora de interpretar distintas publicaciones. Siempre se ha de
procurar seleccionar los mismos valores para su calculo.

El ADC nos permite corregir la influencia del efecto T2 sobre la difusion ayudandonos a confirmar si
realmente, la hiperintensidad de un determinado tejido en los valores b mas altos se debe a verdadera
restriccion de la difusion (en cuyo caso los valores ADC seran bajos) o por el contrario nos encontramos
ante un efecto de brillo-T2 (que asociara valores altos de ADC) (FIGURA 12). Las secuencias DWI
también pueden ayudar a complementar la caracterizacion de quistes complejos o con contenido
hemorragico (FIGURA 13).

Como hemos comentado anteriormente es un valor aparente ya que no solo mide la difusion del agua
extracelular en los tejidos sino que se ve influenciado por otros movimientos como la perfusion tisular, el
flujo tubular o el intercambio hidroelectrolitico.

El ADC puede ser utilizado como biomarcador tisular con una principal ventaja sobre todos los demaés
pardmetros que iremos describiendo, su amplia disponibilidad, lo cual no lo exime de una necesidad de
estandarizar sus valores (13).

Los estudios de difusion han permitido mejorar la caracterizacion de lesiones tumorales permitiendo, en
base al grado de restriccion de la difusion, estimar el grado tumoral (FIGURA 14). Numerosos estudios
han demostrado que aquellos tumores con mayor grado de restriccion de la difusion, y por lo tanto,
valores mas bajos de ADC presentan una mayor celularidad con disminucién del espacio intersticial lo
que se correlaciona con un mayor grado tumoral (14) . No obstante existen casos, como el del
oncocitoma en los que una alta celularidad no indica necesariamente malignidad constituyendo un caso
de falso positivo (FIGURA 15). De igual forma, los valores de ADC pueden servir para monitorizar la
respuesta a tratamiento de éstos tumores apreciando un incremento de valores ADC en aquellos que
respondan a tratamiento debido a muerte celular. Asimismo, a través de los valores ADC podemos
predecir la respuesta a tratamiento ya que se ha demostrado que lesiones con valores mas bajos de ADC
previos a tratamiento presentan una respuesta mas positiva al mismo que aquellas con valores ADC mas
elevados, que normalmente asocian cambios necréticos que impiden una adecuada eficacia del
tratamiento (15).

Otra de las utilidades de los estudios convencionales de DWI es la valoracion de patologia infecciosa
renal, como es el caso de los abscesos en los que la difusion permite realizar con relativa facilidad el
diagnéstico diferencial con otro tipo de lesiones hipocaptantes con realce periférico. En el caso de los
abscesos, el alto contenido proteinaceo en su interior junto con la presencia de detritus y restos celulares
y de microorganismos condiciona una muy importante restriccion de la difusion (FIGURA 16). La
normalizacién e incremento de los valores ADC puede ayudar a monitorizar el tratamiento en estos
pacientes.

PARAMETROS DTI

Los estudios de DTI permiten obtener un mayor nimero de pardmetros derivados, la mayoria de ellos de
gran utilidad para la valoracion de sustancia blanca. El mas conocido es la anisotropia fraccional (FA), la
cual refleja el grado de anisotropia de un tejido, es decir, cbmo de dominante es la direccion del
movimiento del agua en un determinado voxel variando de 1 (méxima anisotropia, maxima organizacion
tisular) hasta 0 (maxima isotropia, movimiento por igual en todas las direcciones). La FA puede ser
considerada como un marcador de integridad de la estructura tubular viéndose disminuida en aquellos
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procesos que a dicha organizacion tubular como pueden ser la patologia obstructiva, degenerativa o la
presencia de lesiones focales.

La direcciéon dominante en cada plano del espacio viene marcada por los eigenvectors, los cuales poseen
un valor, una magnitud conocida como eigevalues que se expresa, al igual que el ADC en mm2/s. El
valor medio de los 3 eigenvalues principales se conoce como difusividad media (MD) y pudiera ser
considerado como una medida mas exacta del ADC ya que tiene en cuenta las 3 direcciones principales
de movimiento del agua. En otras palabras, la MD es el ADC que se obtiene a partir del DTI y presenta
las mismas potenciales aplicaciones que el ADC aunque con una mayor precision. No es infrecuente que
se confundan ambos parametros (MD y ADC) en la literatura cientifica.

Los glomérulos se encuentran generalmente localizados a nivel del cortex renal junto con los vasos
aferentes, eferentes y tlibulos contorneados. La médula renal se encuentra compuesta principalmente por
las asas de Henle y los tubulos rectos colectores (FIGURA 17-video). Esta estructura supone que existan
valores mas altos de FA en la medula que en el cortex debido a una mayor organizacion tubular y
mayores valores de MD en el cortex debido al efecto de pseudodifusion vascular (16).

Siguiendo con los eigevalues, gracias al DTI somos capaces de diferenciar entre una difusividad axial y
una difusividad radial dentro de la pirdmide renal. La difusividad axial (AD) refleja el movimiento de las
moléculas de agua en la direccion axial, longitudinal, dominante de la piramide coincide con el
eigenvalue principal. Dicha medida, en mm?/s ser4 normalmente elevada ya que como recordamos, la
difusividad en dicho eje se encuentra facilitada Dicha AD nos permitira valorar el flujo intratubular (en
los tubulos colectores) (17).

La difusividad radial (RD) por su parte nos hace referencia a la media de los otros 2 eigenvalues,
aquellos que tienen disposicion perpendicular al eigenvalue principal. La difusividad en el plano radial
serd el reflejo del flujo o intercambio transtubular o movimiento de reabsorcion del agua entre los
tubulos contorneados distales y la vasa recta.

PARAMETROS IVIM

Como hemos comentado anteriormente, la aplicacion de multiples valores b por debajo y por encima de
100 s/mm? nos permite obtener 3 parametros principalmente:

Coeficiente de difusion pura (D), obtenido con valores b por encima de 100 s/mm? lo que permite evitar
el efecto del movimiento intravascular que sobreestimaria nuestra medicion del ADC. Gracias a esto
conseguimos una medida mas exacta que refleje de una manera mas reproducible el verdadero
coeficiente de difusion de los tejidos. Esto es de gran importancia en la valoracion de la patologia
tumoral ya que no es infrecuente que tumores de alto grado, en los que se espera encontrar valores bajos
de ADC debido a la alta celularidad de los mismos, presenten valores elevados de ADC debido a la
influencia del componente vascular. De hecho, dicho componente vascular precisamente en los tumores
de alto grado se suele encontrar aumentado debido al proceso de neoangiogénesis inherente a este tipo de
lesiones (FIGURA 18) (18).

El coeficiente de pseudodifusion (D*) y la fraccion de perfusion (f) son parametros que hacen referencia
al componente intravascular de un determinado voxel de tejido. La D* revela el movimiento del agua en
interior de la red vascular capilar cuya magnitud puede llegar a ser 1 unidad superior a la de la difusion
convencional. La f, derivada de dicha D* refleja la densidad capilar activa, es decir el porcentaje de
capilares en cuyo interior se detecta un movimiento del agua (FIGURA 19). El término fraccion de
perfusion puede llevar a equivoco ya que realmente no valora el proceso de perfusion como clasicamente
lo conocemos (intercambio de oxigeno, nutrientes o incluso farmacos o contraste entre el medio
extravascular e intravascular), sino que simplemente refleja la proporcion de agua en el interior de los
vasos en movimiento en un voxel de tejido.

Las aplicaciones clinicas del modelo IVIM se encuentran en proceso de validacion interna y
estandarizacion, no obstante cada vez estan saliendo a la luz mas estudios sobre diferentes aplicaciones
potenciales de este modelo.

Otra de las ventajas del modelo IVIM y su aplicacion para la valoracion de las caracteristicas

fisiopatologicas de los rifiones es la capacidad de estimar la funcidn renal en lo que al filtrado glomerular
se refiere(19) (FIGURA 20).
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PARAMETROS KURTOSIS

El principal pardmetro derivado de la aplicacion del modelo bicompartimental con valores muy altos de
b es la kurtosis (K) o kurtosis media (MK). La K es, mas que un parametro bioldgico, un dato
matematico que nos indica como de separada esta la distribucion que estudiamos con respecto a la
normal (gaussiana) teniendo en cuenta que si K=0 estamos ante una distribucion normal. La K pues,
puede ser matematicamente tanto positiva como negativa, aunque en los tejidos bioldgicos, solo se
considera la kurtosis positiva.

Valores mas elevados de K nos indicaran que el tejido a estudios es mas complejo, mas heterogéneo y se
diferencia mas de una distribucion normal. Como hemos comentado anteriormente, la K nos ayuda a
obtener un mayor grado de especificidad, precision y caracterizacion de los tejidos con respecto a la
difusion normal (12) (FIGURA 21). De esta manera, numerosos estudios experimentales han demostrado
que existe un mayor grado de kurtosis en tumores de alto grado con respecto a los de grado bajo, ya que
la presencia de un mayor numero de mitosis, membranas celulares, angiogénesis, necrosis...hace que
dicho tejido sea mas complejo que en los tumores de bajo grado en los que predomina el intersticio(20).

4.- Escenarios clinicos

Patologia obstructiva

La patologia obstructiva renal y la identificacion de sus posibles causas han sido cldsicamente estudiadas
eficientemente mediante ecografia y/o TC, no siendo en demasiadas ocasiones necesario recurrir a los
estudios de RM. No obstante, la generalizacion de dichos estudios en la practica diaria para la valoracion
de distintas patologias, no s6lo urologicas, estd mostrando interesantes hallazgos y potenciales
aplicaciones de la RM renal y sus aplicaciones avanzadas de difusion para la valoracion de la patologia
obstructiva renal tanto aguda como crénica.

En ocasiones, y cada vez es mas frecuente, no es posible administrar contraste yodado a determinados
pacientes para realizacion de estudios de TC urologicos (y cada vez menos frecuente en la préctica
radioldgica, las urografias intravenosas) debido no sélo a contraindicaciones clasicas como la propia
alergia al contraste yodado sino también porque, en muchos casos, la propia patologia obstructiva
condiciona un fallo en la funcién renal, agudo o cronico, que desaconseja el uso de contraste intravenoso
Algo similar ocurre en los estudios con gadolinio de RM vy la fibrosis nefrogénica sistémica. Ademas, en
pacientes jovenes que requieran estudios avanzados de imagen abdominal para descartar patologia
obstructiva, no siempre se puede administrar contraste intravenoso y ha de evitarse en la medida de lo
posible realizacion de estudios que requieran radiacion ionizante. Por ultimo, no es infrecuente la
aparicion de patologia obstructiva uroldgica en pacientes embarazadas en las que también pudiera ser util
la realizacion de estudios de RM sin contraste intravenoso.

Es en este campo en el que la DWI renal puede ayudar en distintos sentidos a estudiar la patologia
uroldgica ya que permite valorar las caracteristicas morfoldgicas y funcionales del parénquima renal.
Aquellos pacientes con uropatia obstructiva aguda, presentaran, ademas de los clasicos signos de
aumento de volumen renal, liquido perinéfrico y dilatacion de vias, desde el punto de vista de la difusion.
un incremento focal o global en la intensidad de sefial en los valores b mas altos con cifras de ADC
aumentadas condicionando un efecto T2 debido a edema parenquimatosos e incremento el espacio
extracelular. No obstante, si existen signos de sobreinfeccion, la aparicion de detritus celulares, pus,
restos de micoorganismos y demas sustancias de desecho condiciona restriccion de la difusion del agua
en el espacio extracelular, en el propio parénquima lo que refleja un proceso infeccioso sobreanadido.
De igual manera, algunos articulos han intentado caracterizar la intensidad de sefial del liquido (orina) en
la pelvis renal dilatada para diferenciar uropatia obstructiva aséptica (hidronefrosis) de séptica
(pionefrosis) (21) (FIGURA 22). Dichos autores han encontrado un mayor grado de restriccion de la
difusion en pacientes con infeccion debido a la presencia de debris, células inflamatorias,

microorganismos € incluso restos de sangrado en aquellas pelvis renales con sobreinfeccion (0.6 x 1073

mmz/s) con respecto a las no infectadas (2.9 x 1073 mmz/s) (FIGURA 23).
Por otro lado, en pacientes con uropatia cronica obstructiva, cuyo maximo exponente es la patologia
prostatica cronica, suelen presentar, junto con una disminucion en el volumen de parénquima renal
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identificamos un ligero aumento de intensidad de sefial en valores b altos con descenso de ADC y FA
debido a la existencia de cambios fibréticos y esclerosis parenquimatosa que contribuyen a disminuir el
movimiento libre del agua.

En ambos casos el contexto clinico es fundamental para un diagnostico adecuado. La DWI puede ayudar
a confirmar el diagnostico aunque consideramos que su verdadera utilidad, todavia por explotar puede
ser la monitorizacion del tratamiento permitiendo valorar la respuesta al mismo (con normalizacién de
valores ADC) o la progresion en el grado de nefropatia cronica (con descenso de valores ADC y FA) que
se correlacionan con la funcién renal (22) (FIGURA 24).

Nefropatia cronica

Existen numerosas causas que pueden conducir a un fallo renal crénico entre las que se encuentran, por
orden de frecuencia, la edad, la nefropatia diabética y las glomerulonefritis. Independientemente del
origen, los pacientes con nefropatia cronica, suelen presentar valores bajos de ADC y FA que se van
haciendo mas evidentes conforme la enfermedad progresa, dato que ayuda a monitorizar dicha
progresion de la enfermedad y a estadificar su gravedad. Dicha disminucion de la FA, que parece ser
debida a un descenso en el nimero y densidad de las piramides renales se ve representada con un menor
nimero de fibras para cada piramide en el estudio de DTI (23) (24) (FIGURA 25).

Los rifiones son unos de los 6rganos diana de la diabetes siendo la nefropatia diabética la causa mas
frecuente de fallo renal en paises occidentales. La diabetes condiciona dafio tanto a nivel de
compartimento tubular como vascular en la nefrona reduciendo el flujo en ambos niveles lo que supone
un descenso de la FA y MD medular (25).

Estos cambios han sido identificados en pacientes diabéticos sin alteraciones analiticas compatibles con
fallo renal, lo que sugiere que el DTI puede ser utilizado como marcador precoz de dafio renal .
Hallazgos similares han sido descritos en las glomerulonefritis, casusa frecuente de fallo renal en
pacientes jovenes en los que la nefrona muestra, en sus estadios mas avanzados glomeruloesclerosis y
fibrosis tubulointersticial, lo que supone una reduccion de la perfusion y por tanto de la difusividad
(valores bajos de MD, f'y D*) con pérdida de la anisotropia normal del parénquima (valores bajos de
FA) (26).

La evaluacion de estos pacientes se suele hacer en base a datos bioquimicos los cuales en ocasiones no
tienen la suficiente especificidad para monitorizar la progresion de la enfermedad teniendo que recurrir a
biopsias (con la no despreciable morbilidad que conlleva).

Otro grupo de pacientes que se puede incluir en esta categoria ya que necesitan una monitorizacion
estrecha de su funcidn renal son aquellos pacientes con trasplante renal (FIGURA 26). Dicho
seguimiento es una tarea multidisciplinar en la que la deteccidn de signos de rechazo y su correlacion
con los valores de filtrado glomerular no siempre es la deseada. DTT ha demostrado que es capaz de
detectar diferencias entre los valores de FA y MD en pacientes con funcion normal del injerto, que seran
mayores que en aquellos con dafio renal por rechazo (27)(28)(29). Una de las ventajas del estudio
mediante DTT y DWI de los rifiones trasplantados es que, debido a su localizacion (pélvica normalmente’
permiten protocolos de adquisicion con alta SNR y sin necesidad de sincronismo respiratorio (FIGURA
27).

Patologia tumoral:

El uso extendido de pruebas de imagen esta suponiendo un incremento en la tasa de deteccion de
neoplasias renales. Muchas de ellas son identificadas en pacientes de edad avanzada con problemas de
filtrado renal, quedando la administracion de contraste para su adecuada caracterizacién en manos de
cifras de aclaramiento de creatinina y no pudiendo, en muchas ocasiones, administrar contraste para su
estudio, de ahi la importancia de desarrollar técnicas basadas en el estudio de la vascularizacion de
lesiones renales en ausencia de contraste intravenoso. En los ultimos afios, varios estudios han propuesto
el uso de técnicas como el arterial spin labelling (ASL) para valorar la vascularizacion de lesiones
renales, sin embargo, debido a la complejidad no solo de su aplicacion sino de su postproceso e
interpretacion no se han implementado de forma generalizada (30).. La utilizacién de secuencias
potenciadas en difusion a través del andlisis bicompartimental es mucho mas accesible y su proceso, si

Pagina 9 de 31 www.seram.es




bien depende del desarrollo de softwares especificos para descomponer la caida de sefial, es mas
intuitivo y ofrece una doble informacion: celularidad y vascularizacion.

Dada la amplia variedad de carcinomas renales y a su vez, la complejidad y heterogeneidad histologica
de los mismos, el analisis funcional mediante RM ha cobrado gran importancia. Ademas, el hecho de que
cada subtipo de carcinoma renal tenga un distinto grado de agresividad biologica hace que se hayan
diversificado las distintas opciones terapéuticas y de seguimiento. Es por esto por lo que se hace cada
vez mas necesaria una mayor precision en el momento del diagnostico ya que determinard la actitud a
seguir, a expensas de realizar estudio histologico mediante biopsia, con los riesgos que ello conlleva
(falsos negativos, riesgo de diseminacion, iatrogenia....)

Los estudios basados en adquisiciones dinamicas tras la administracion de contraste mediante RM, bien ¢
través de un andlisis monocompartimental o bicompartimental han concluido igualmente que existe una
relacion entre el tipo de realce y las caracteristicas del mismo.

El anélisis monocompartimental de la difusion ha indicado cldsicamente que las lesiones renales solidas
muestran unos valores ADC significativamente menores que el tejido renal sano, estos valores son
incluso menores en los tumores papilares que en los de células claras. Otros estudios han sugerido que
los oncocitomas son las neoplasias solidas que muestran valores mas altos de ADC. Numerosos puntos
de corte en funcion de los valores de ADC han sido propuestos para diferenciar lesiones benignas de

malignas que oscilan entre 1.88 x 10> mm?/s y 1.92 x 10> mm?/s con una sensibilidad y especificidad
que llega a alcanzar el 85% y 80% respectivamente. Incluso otros autores, con valores de corte mas
bajos, de 1.28 x 103 mm?/s han logrado areas bajo la curva de 0.973 con una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 94%(31) (32)(33) (34).

Hoy en dia, practicamente cualquier estudio para deteccidon y especialmente caracterizacion de lesiones
renales mediante RM incluye en su protocolo secuencias potenciadas en difusion y estudio dindmico tras
la administracion de contraste.

La aproximacion a la difusion a través del modelo monocompartimental ha permitido ayudar en la
caracterizacion de lesiones renales basandose en la estimacion del grado de celularidad de las mismas
siendo cuantificado a través de los valores ADC. Segun los ultimos estudios, los valores medios de ADC
de los carcinomas de células renales oscilan entre los 1,3-1,8 x 10~ mm?/s mientras que en el
parénquima renal sano estos valores se sitiian entre 2,1-2,4 x 10> mm?/s. Estos resultados son bastante
consistentes permitiendo diferenciar lesiones solidas, las cuales muestran valores significativamente mas
bajos que el tejido renal sano asi como lesiones quisticas, que presentaran valores mas elevados de ADC.
Algunos autores han llegado a sugerir una correlacion negativa entre los valores de ADC y la agresividac
tumoral. La disminucion de los valores ADC ayuda en la diferenciacion entre carcinoma papilar y no
papilar considerando como valor medio estandar para carcinoma de células claras 1.8 x 1073 mm?/s, para
papilar de 1.0 x 10> mm?/s y para cromofobo, un valor intermedio de corte 1.3 x 107> mm?/s (34).

A través del modelo bicompartimental de anélisis de caida de la sefial de difusion (IVIM) ambas
caracteristicas, el grado de celularidad y la existencia de una aumento de la red microvascular asociado a
la presencia de lesiones pueden ser valoradas mediante un solo estudio y sin necesidad de usar contraste
intravenoso. En los tltimos afios numerosas publicaciones han evaluado la capacidad de los parametros
derivados del modelo IVIM, el coeficiente de difusion (D) y la fraccion de perfusion (f) para detectar y
caracterizar lesiones renales en comparacion con estudios “clasicos” de difusion mediante su analisis
monocompartimental y de perfusion a través de estudios dindmicos tras la administracion de contraste
(FIGURA 28).

Se ha demostrado un incremento en la fraccion de perfusion en las lesiones hipercaptantes, no obstante
no esta clara su relacion con los parametros derivados del estudio mediante DCE-MRI (volumen, flujo,
permeabilidad, AUC...). En la mayoria de los casos, a través de DCE-MRI se puede discernir entre
carcinoma de células claras y la variante papilar. No obstante hay estirpes en las que existe un
solapamiento entre los datos en la literatura cientifica como es el caso del croméfobo o el quistico (35).
Varios estudios han demostrado una alta correlacion entre f'y el area bajo la curva derivada de
DCE-MRI, valores que se han mostrado significativamente elevados en los carcinomas cromo6fobos y en
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los de células claras comparados con lesiones hipovasculares como el carcinoma papilar y el quistico.

La fraccion de perfusion has sido propuesto como el marcador con una mayor precision diagndstica para
valorar carcinoma de células claras con un valor de corte de 0.16, lo que supone una sensibilidad del
100%, una especificidad del 62% y una precision del 82,7% (15).

Los valores de D muestran una alta correlacion con ADC, presentando siempre un menor valor que
¢éstos, debido a la ausencia de influencia de la perfusion. Por ejemplo, en el estudio de Chandarana, los
valores de ADC y D maés elevados se obtuvieron para el carcinoma quistico renal (2.6 x 1073 mm?/s vs
2.5x 103 mmz/s) y los mas bajos para el papilar (1.0 x 103 mm?/s vs 0.9 x 10 mmz/s), sin diferencia
significativa entre ambos valores. No obstante en el caso del carcinoma de células claras si se obtuvo
diferencia significativa entre los valores de ADC (1.8 x 1073 mmz/s) yD(1.3x 1073 rnmz/s). Cuando el
valor de D asciende hasta 1.44 x 10~ mm?/s la precision diagnostica se sitia en el 85,7% (15).

El uso conjunto de fy D ayuda a discriminar el carcinoma de células claras del resto de subtipos con una
sensibilidad global del 92% y una especificidad del 80%. El carcinoma quistico renal y el papilar son
clasicamente hipovasculares, con valores de f inferiores a 0.16 distinguiendo entre ambas entidades
gracias al uso de D, que se mostrara inferior a 1.5 x 103 mm?/s en los papilares y superior a 1.5 x 1073
mm?/s en los quisticos (FIGURA 29). Un valor de f superior a 0.16 con cifras de D inferiores a 1.5 x 10
3 mm?/s apoyara el diagndstico de carcinoma cromo6fobo (FIGURA 30), mientras que valores superiores
a 1.5 seran compatibles con carcinoma de células claras.

Imagenes en esta seccion:

PR
/ \
/ \
180° .’ '\
0
g ! i) uL"J.
RF —sbq . '“-QL-
Gradiente
de difusion

TE '

Fig. 1: Esquema adquisicion basico de secuencia DWI-EPI.
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Fig. 2: Esquema de la secuencia DWI-EPI ejemplificando molécula con restriccion de su movimiento
(lesion tumoral por hipercelularidad), molécula con movimiento conservado (parénquima normal) y
molécula con movimiento facilitado (quiste renal).

Fig. 3: Esquema tensor de difusion / difusion anisotropica.
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Sequence Single Shot EPI Single Shot EPI
TR/TE 2253/ 72ms 1582 /59

b values 2 (0, 9000) 2 (0,1000)

Imagen paralela (SENSE) 2 2

Voxel 4.40x3.41x7.00 3.04x2.98x7.00
Matrix 136 x 87 112 x 102
Sincronismo Respiratorio Respiratorio
Plane Axial Axial

Time (min) 6:54 min 4:48 min

Fig. 4: Tabla resumen especificaciones técnicas para secuencia de DWIen 1.5T y 3T.
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DTI RINON PARAMETROS

Sequence SSh SE EPI

TR/TE 2500 /53 ms
b values 0, 700

Imagen paralela (SENSE) 2
Voxel 3.0x 3.0x 3.5 mm?

N2 direcciones 16
Sincronismo Respiratorio
Plano Axial

Time (min) 5:35 min

Fig. 5: Tabla resumen especificaciones técnicas secuencia DTI en rifion.

Fig. 6: Significado valores b. Un valor b bajo (esquema superior) detectara sélo movmientos
moleculares rapidos (necesario para IVIM). Un valor b alto sera capaz de detectar movimientos lentos
(necesario para Kurtosis).
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Fig. 7: Ejemplo de caida de intensidad de sefial para adquisicion DWI con multiples valores b. Notese
que existe una caida mas pronunciada de la intensidad de sefal para valores b mas bajos.

Fig. 8: Esquema IVIM con representacion de voxel de tejido normal con escasa celularidad en la que el
valor real de ADC se ve incrementado minimamente (con respecto al medido) por la presencia de
discreta red capilar con movimiento de agua en su interior.

Fig. 9: Esquema IVIM con representacion de voxel de tejido tumoral con hipercelularidad en la que el
valor real de ADC se ve incrementado de manera severa (con respecto al medido) por la presencia de
amplia red capilar (neoangiogénesis) con movimiento de agua en su interior.
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Distribucion
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Fig. 10: Kurtosis como diferencia entre la distribucion normal y la distribucion no-gaussiana.

Fig. 11: Esquema representativo de los 3 compartimentos principales de izquierda a derecha,
intravascular, extracelular y el intracelular (ligado a membranas) con el movmiento caracteristico del

agua en cada uno de ellos estudiado predominantemente por modelo IVIM, monocompartimental (ADC)
y Kurtosis respectivamente.
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Fig. 12: Paciente con poliquistosis renal que presenta dolor en fosa renal izquierda. El estudio de DWI
identifica ligera restriccion de la difusion en el interior de uno de los quistes del rifion izquierdo (flecha)
en probable relacion con signos de complicacion (infeccion) del mismo. Dichos hallazgos no eran
claramente identificables tanto en el estudio basal de TC como en las secuencias morfologicas
convencionales de RM.
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Fig. 13: Quiste hemorragico. Lesion cortical renal derecha hiperdensa en el estudio basal de TC que
muestra signos de sangrado en secuencias T1 fuera de fase y T2. En este caso, la hiperintensidad que se
identifica en el estudio de DWI se debe a artefacto paramagnético por la existencia de restos de sangrado
obteniendo igualmente valores muy bajos de ADC, no reales.
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Fig. 14: Ca. Renal tipo cromo6fobo. Lesion en tercio medio de rifion derecho, ligeramente hipocaptante
con respecto al resto del parénquima renal que presenta marcada restriccion de la difusion con valores
bajos de ADC compatible con neoformacion maligna..

T1 TRHIVE GAD = DWI b1000

Fig. 15: Oncocitoma. Lesion renal derecha que experimenta importante realce tras la administracion de
contraste, con cicatriz central. El estudio de difusion confirma que se trata de una lesion hipercelular con
marcada restriccion de la difusion y valores bajos de ADC (que muestra un menor grado de restriccion
de la difusion de la cicatriz central, flecha roja)
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Fig. 16: Pielonefritis renal izquierda secundaria a litiasis obstructiva. El estudio de TC basal muestra
litiasis obstructiva en union pieloureteral izquierda que condiciona dilatacion de vias urinarias con
cambios inflamatorios perinéfricos mejor identificados en el estudio de RM junto con alteracion
parcheada de la intensidad de sefial de tercio superior de rifidén izquierdo que se identifica en el estudio
de difusidon como areas hiperintensas con valores bajos de ADC compatibles con focos de pionefrosis.

Fig. 17: Esquema DTI renal en base a la estructura de la piramide renal en la que el proceso de
reabsorcion vendria reflejado por el valor de la difusividad radial y la excrecion tubular por la
difusividad axial. Se muestra ejemplo en paciente sano derepresentacion 3D de pirdmides renales
(flechas) a partrir de los datos obtenidos en el estudio de DTI. Noétese la disposicion predominantemente
radial de las mismas.

THRIVE GD

Fig. 18: Ca renal derecho subtipo cromodfobo. Lesion hipercaptante en tercio medio de rifion derecho que
asocia marcada restriccion de la difusion con valores ADC de 1.2 x 10-3 mm2/s. El analisis mediante
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IVIM confirma la existencia de una fraccion de perfusion f del 20%, con rapida caida de la intensidad de
sefial (flecha verde) para valores b bajos (que coincide con la curva roja de intensidad tiempo del estudio
dindmico) y un valor real de coeficiente de difusion (D) de 0.9 x 10-3 mm?2/s.

THRIVE GD

Fig. 19: Quiste simple. En el caso del quiste simple, la ausencia de vascularizacion por definicion del
mismo haréd que coincidan los valores de ADC y D ya que no existe ningiin componente vascular
sobreanadido que artefactte el valor de ADC. En este caso tanto el ADC como D presentaban un valor
de 2.9 x 10-3 mm2/s correspondiendo una fraccion de perfusion practicamente del 0%. Ademas no se
objetiva caida pronunciada de la intensidad de sefial en la primera parte de la curva para valores b bajos.
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Fig. 20: Esquema filtrado glomerular. Los estudios de DWI (a través de modelo IVIM) y DTI son
capaces de estimar la funcion renal y otros mecanismos a nivel glomerular (reabsorcion, flujo vascular...)
con adecuada correlacion con datos analiticos clasicos de filtrado y tasa de aclaramiento renal.
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Fig. 21: Caracterizacion de lesion renal con kurtosis. Lesion con ligera restriccion de la difusion en
tercio medio de rifidén izquierdo con probable efecto T2-black out que impide una adecuada valoracion de
la misma mediante DWI convencional. El anélisis mediante kurtosis muestra areas de mayor
complejidad tisular (flecha) a dicho nivel con respecto a resto de parénquima renal. La nefrectomia
revel6 carcinoma de células claras.

CT fase excretora g - DWI b1000

Fig. 22: Pielonefritis aguda obstructiva. Se identifica dilatacion pielocalicilar renal izquierda tanto en el
estudio de TC como en el de RM. La pelvis renal dilatada se muestra moderadamente hiperintensa en el
estudio de DWI en probable relacion con presencia de detritus, pus y células inflamatorias (flecha
blanca). Notese ademas la alteracion parcheada de la intensidad de sefial del parénquima renal, mas
evidente en el estudio de difusion compatible con focos de pionefrosis (flecha roja).
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Fig. 23: Uropatia obstructiva cronica. T2 coronal muestra dilatacion ureteropielocalicilar derecha en
paciente con sindrome prostatico evolucionado. Reconstruccion coronal DWI identifica moderada
restriccion de la difusion del parénquima renal derecho (flecha verde) con respecto al izquierdo con
difusividad facilitada a nivel de pelvis renal (flecha roja) que sugiere ausencia de signos de infeccion
sobreafadida de dicha obstruccion cronica.
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Fig. 24: Control de absceso renal con DWI y DTI. Lesion en mesorrifion derecho en paciente con
sindrome febril que muestra marcada restriccion de la difusion con valores muy bajos de ADC. La
reconstruccion 3D del DTI permite identificar capsula que delimita el absceso renal (azul). El control
tras tratamiento antibidtico muestra reduccion del la lesion con incremento de valores ADC, apenas
identificable en el estudio DTI.
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Fig. 25: Comparacion rifidn normal vs rifién con fallo crénico con DTI. Nétese el descenso de los
valores de difusividad media (MD) en parénquima enfermo por existencia de fibrosis asi como de los
valores de FA (antes de que existan claros cambios morfoldgicos) con una menor representacion de las
piramides en la reconstruccion 3D.

DWI b1000

Fig. 26: Trasplante renal sin complicaciones. Se visualiza adecuadamente rifion pélvico derecho
trasplantado con intensidad de sefal dentro de la normalidad en secuencias morfologicas y de difusion.
Dicha exploracion no necesita de sincronismo respiratorio.
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Fig. 27: Rechazo de trasplante renal. En fosa iliaca derecha identificamos injerto cronico calcificado
(flecha blanca). En fosa iliaca izquierda trasplante renal con ligero incremento de sefial en T2 con focos
de restriccion de la difusion (flecha roja). Control 3 anos después muestra cambios atréficos de rifion
izquierdo en probable relacion con rechazo croénico.
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Fig. 28: Esquema diagnoéstico para la valoracion de masas renales usando modelo IVIM. Modificado de
Chandarana et al.
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Fig. 29: Carcinoma renal quistico. Lesion en tercio medio con escaso realce en el estudio de perfusion
sin clara restriccion de la difusion (valores altos en ADC). El modelo IVIM confirma la existencia de
valores elevados de D (en torno a 2 x 10-3 mm2/s) y baja fraccion de perfusion (<2%).
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Fig. 30: Carcinoma cromofobo. Lesion hipervascular con marcada restriccion de la difusion. El estudio

ivim confirma, sin necesidad de contraste, no solo la existencia de valores bajos de D (1.4 x 10-3 mm2/s)
sino también el incremento de la fraccion de perfusion a dicho nivel (f 17%).

Conclusiones

La introduccion de secuencias potenciadas en difusion en los protocolos de rutina permite una mejora en
la aproximacion morfoldgica y funcional de la patologia renal en diversos escenarios clinicos.
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