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                  UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Servicio que le envía: AQC

	Nombre:  
	Tipo de examen:  TC CRANEO SIMPLE 

	EDAD:      AÑOS             Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA.

Se realizan TC volumétrica de cráneo en fase simple, desde la convexidad hasta la base de cráneo, observando

DESCRIPCIÓN:

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas con adecuada densidad, sin lesiones líticas ni blásticas no hay trazos de fractura.  

Parénquima  cerebral con adecuada diferenciación de la sustancia gris y blanca, sin evidencia de lesiones isquémicas, hemorrágicas ni ocupantes de espacio.

Surcos y cisuras con adecuada  amplitud y profundidad 

El sistema ventricular  de calibre  y morfología normal. 

Los tálamos y núcleos de la base,  sin evidencia de alteraciones.

Las estructuras de la fosa posterior como son  hemisferios cerebelosos y tallo encefálico  sin alteraciones

Existen calcificaciones fisiológicas de los plexos coroideos y glándula pineal.

Línea media preservada. 

Región hipofisiaria sin alteraciones.

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA:

· ESTUDIO TOMOGRAFICO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES. 
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC CUELLO EN FASE SIMPLE 

	Edad:  AÑOS          Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realiza volumen de cuello en fase simple, desde la base de cráneo hasta los opérculos torácicos, observándose:

DESCRIPCION.

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

La tráquea es central, con adecuada columna de aire, sin evidencia de compresiones o desplazamientos.

Ambos lobulos tiroideos son de  forma, tamaño y situación normal, sin evidencia de lesiones nodulares en su interior. 

Ambas parotidas son de forma, tamaño y situación normal, sin evidencia de lesiones.

Se observa calcificación de los cartilagos traqueales en todo su trayecto valorado.  

Los grandes vasos de cuello conservan su morfologia y densidad habitual.

Cadenas cervicales ganglionares, con ganglios linfáticos que conservan su morfologia e hilio graso.

Ambas celdillas mastoideas adecuadamente neumatizadas, sin ocupaciones. 

A la aplicación de medio de contraste no se observan refuerzos patológicos

El mediastino es central, sin evidencia de crecimientos ganglionares.

El corazón y los grandes vasos de morfología y situación normal.

El parénquima pulmonar con adecuada aireación, sin evidencia de lesiones nodulares, patrones pleuropulmonares o zonas de consolidación. 

La pleura se encuentra conservada, sin engrosamientos.

Ambos hemidiafragmas sin evidencia de alteraciones.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 
· ESTUDIO TOMOGRAFICO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC TORAX EN FASE SIMPLE 

	Edad:  AÑOS          Sexo:
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realiza volumen de tórax en fase simple, desde los opérculos torácicos hasta los hemidiafragmas, observándose:

DESCRIPCION.

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

La tráquea es central, con adecuada columna de aire, sin evidencia de compresiones o desplazamientos.

El mediastino es central, sin evidencia de crecimientos ganglionares.

El corazón y los grandes vasos de morfología y situación normal.

El parénquima pulmonar con adecuada aireación, sin evidencia de lesiones nodulares, patrones pleuropulmonares o zonas de consolidación. 

La pleura se encuentra conservada, sin engrosamientos.

Ambos hemidiafragmas sin evidencia de alteraciones.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

· ESTUDIO TOMOGRAFICO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC16

	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC TORAX, ABDOMEN Y PELVIS EN FASE SIMPLE 

	Edad:  AÑOS          Sexo:
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realiza volumen de tórax, abdomen y pelvis en fase simple, desde los opérculos torácicos hasta los sínfisis del pubis, observándose:

DESCRIPCION.

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

La tráquea es central, con adecuada columna de aire, sin evidencia de compresiones o desplazamientos.

El mediastino es central, sin evidencia de crecimientos ganglionares.

El corazón y los grandes vasos de morfología y situación normal.

El parénquima pulmonar con adecuada aireación, sin evidencia de lesiones nodulares, patrones pleuropulmonares o zonas de consolidación. 

La pleura se encuentra conservada, sin engrosamientos.

Ambos hemidiafragmas sin evidencia de alteraciones.

El hígado es de morfología y tamaño normal, el parénquima es homogéneo sin observarse lesiones focales o difusas. Vía biliar intra y extrahepática de calibre normal. 

Vesícula biliar distendida,  homogénea sin evidencia de  litos en su interior.

Páncreas y bazo con adecuada morfología, tamaño y densidad. Sin evidencia de alteraciones.

Estómago e intestinos sin evidencia de alteraciones, con adecuada distribución de gas intestinal.

Glándulas suprarrenales se encuentran de forma, tamaño y densidad  habitual, sin lesiones.

Riñón derecho mide   mm bordes regulares conserva la relación corticomedular, seno renal sin litos, ni ectasias. 

Riñón izquierdo mide        
 mm, de bordes regulares conserva la relación corticomedular, seno renal sin litos, ni ectasias. 

La vejiga urinaria distendida, pared delgada sin litos.
MUJER------------------ Útero en AV de bordes regulares, densidad homogénea, sin lesiones.

HOMBRE ------------   Prostata central, heterogénea de predominio hipodenso, de tamaño habitual. 

No hay líquido libre en cavidad abdominal, ni adenomegalias retroperitoneales.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 
· ESTUDIO TOMOGRAFICO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

MERIDA YUCATAN


DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio:  

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre
	Tipo de examen:  TC ABDOMINO-PELVICA EN FASE SIMPLE   

	Edad:   AÑOS                Sexo: 
	Fecha de informe:  


TECNICA.

Se realiza volumen de abdomen y pelvis en fase simple, desde las bases pulmonares hasta la sínfisis del pubis, observándose:

DESCRIPCION.

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.
En lo valorable de ambas bases pulmonares sin alteraciones.
El hígado es de morfología y tamaño normal, el parénquima es homogéneo sin observarse lesiones focales o difusas. Vía biliar intra y extrahepática de calibre normal. 

Vesícula biliar distendida,  homogénea sin evidencia de  litos en su interior.

Páncreas y bazo con adecuada morfología, tamaño y densidad. Sin evidencia de alteraciones.

Estómago e intestinos sin evidencia de alteraciones, con adecuada distribución de gas intestinal.

Glándulas suprarrenales se encuentran de forma, tamaño y densidad  habitual, sin lesiones.

Riñón derecho mide   mm bordes regulares conserva la relación corticomedular, seno renal sin litos, ni ectasias. 

Riñón izquierdo mide        
 mm, de bordes regulares, conserva la relación corticomedular, seno renal sin litos, ni ectasias. 

La vejiga urinaria distendida, pared delgada sin litos.

MUJER------------------ Útero en AV de bordes regulares, densidad homogénea, sin lesiones.

HOMBRE ------------   Prostata central, heterogénea de predominio hipodenso, de tamaño habitual. 

No hay líquido libre en cavidad abdominal, ni adenomegalias retroperitoneales.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:

           INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

MERIDA YUCATAN


DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC TORAX, ABDOMEN Y PELVIS EN FASE SIMPLE Y  CONTRASTADA

	Edad:  AÑOS          Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realiza volumen de tórax, abdomen y pelvis en fase simple y contrastada, desde los opérculos torácicos hasta la sínfisis del pubis, observándose:

DESCRIPCION.

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

La tráquea es central, con adecuada columna de aire, sin evidencia de compresiones o desplazamientos.

El mediastino es central, sin evidencia de crecimientos ganglionares.

El corazón y los grandes vasos de morfología y situación normal.

El parénquima pulmonar con adecuada aireación, sin evidencia de lesiones nodulares, patrones pleuropulmonares o zonas de consolidación. 

La pleura se encuentra conservada, sin engrosamientos.

Ambos hemidiafragmas sin evidencia de alteraciones.

El hígado es de morfología y tamaño normal, el parénquima es homogéneo sin observarse lesiones focales o difusas. Vía biliar intra y extrahepática de calibre normal. 

Vesícula biliar distendida,  homogénea sin evidencia de  litos en su interior.

Páncreas y bazo con adecuada morfología, tamaño y densidad. Sin evidencia de alteraciones.

Estómago e intestinos sin evidencia de alteraciones, con adecuada distribución de gas intestinal.

Glándulas suprarrenales se encuentran de forma, tamaño y densidad  habitual, sin lesiones.

Riñón derecho mide   mm bordes regulares, conserva el grosor del parénquima, seno renal sin litos, ni ectasias. 

Riñón izquierdo mide        
 mm, de bordes regulares, conserva el grosor del parénquima, seno renal sin litos, ni ectasias. 

La vejiga urinaria distendida, pared delgada sin litos.

MUJER------------------ Útero en AV de bordes regulares, densidad homogénea, sin lesiones.

HOMBRE ------------   Prostata central, heterogénea de predominio hipodenso, de tamaño habitual. 

No hay líquido libre en cavidad abdominal, ni adenomegalias retroperitoneales.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:

· ESTUDIO TOMOGRAFICO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Servicio que solicita: 

	Nombre: 
	Tipo de examen:  UROTAC EN FASE SIMPLE

	EDAD: AÑOS      Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA: 

Se realizan cortes tomográficos desde las bases pulmonares hasta la sínfisis del pubis en fase simple, donde se observa:

DESCRIPCIÓN:


Riñon derecho mide  

 mm, es de bordes regulares, parenquima sin lesiones focales o difusas. Seno renal derecho con escaso sedimento calcico en colectores inferiores.


Riñon izquierdo mide  

mm, es de bordes regulares, parenquima sin lesiones focales o difusas. Seno renal sin litos ni ectasia.


Vejiga distendida, pared delgada, sin litos en su interior.


Hígado, Páncreas, bazo y glándulas suprarrenales en situacion, morfologia y densidad habitual.


Vesicula biliar

No hay liquido libre en cavidad abdominal ni adenomegalias retroperitoneales.

CONCLUSIÓN:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Servicio que solicita: A.Q.C

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC MASTOIDES SIMPLE

	EDAD:      AÑOS      Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA 

Se realiza TC volumétrica de mastoides  en fase simple , observando:

DESCRIPCION:

Estructuras óseas sin evidencia de alteraciones.

Se identifica engrosamiento mucoperiostico de los senos maxilares, existe una imagen redondeada homogénea de 5 mm en el maxilar izquierdo en relación a quiste de retención vs. pólipo.

El septum se encuentra desviado a la izquierda, con convexidad a la derecha.
Oído externo e interno sin evidencia de alteraciones. Ambas membranas timpánicas íntegras.  

Existe importante aumento en la densidad de las cadenas osiculares y de la mastoides.

 Resto de estructuras óseas sin  evidencia de anomalías. 

CONCLUSIÓN:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: 

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC DE SENOS PARANASALES EN FASE SIMPLE 

	Edad:  años  Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realizan cortes volumétricos de los senos paransales en fase simple, observándose:

DESCRIPCION.


Existe engrosamiento mucoperióstico 

Existe hipertrofia de cornetes medios e inferiores de forma bilateral.

En las estructuras óseas valoradas no se identifican lesiones líticas, blásticas ni soluciones de continuidad.


Resto de senos paranasales neumatizados sin evidencia de alteraciones.

Septum nasal central, sin desviación.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: 

	Nombre: 
	Tipo de examen:  ANGIOTC DE ABDOMEN Y MIEMBROS PELVICOS.

	Edad:  años  Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realiza volumen de abdomen, pelvis y miembros inferiores en fase y contrastada, con inyección de 130 ml medio de contraste a una velocidad de 4.5 ml/s, y un SureStar con umbral de 180 UH colocado en la bifurcación de los vasos iliacos primitivos, reconstruyendo imágenes MIP, MPR y 3D VTR observando:

DESCRIPCION.


Se observa engrosamiento del complejo miointimal del sistema arterial de ambos miembros pélvicos de manera difusa donde existe formación de placas de ateroma con oclusión de la arteria iliaca externa derecha en su totalidad, con recanalización en femoral común por la arteria pudenda, rama de la arteria iliaca interna. 

Se observa también oclusión total de la arteria iliaca interna del lado izquierdo con recanalización de la pudenda por la arteria femoral común ipsilateral. Previo a las oclusiones mencionadas se observa dilatación preestenótica de ambas iliacas comunes, de predominio izquierdo.


Se observan estenosis leves a moderadas en ambas femorales comunes, femoral superficial y poplítea en todo su trayecto. 


Troncos tibioperoneo derecho con ateroma calcificado que genera estenosis leve en la bifurcación de la tibial anterior y posterior, resto del trayecto de las arterias sin alteraciones de importancia.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:


INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: MIGUEL ROSETE

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC TORAX EN FASE SIMPLE 

	Edad:  AÑOS          Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA.

Se realiza volumen de tórax en fase simple, desde los opérculos torácicos hasta los hemidiafragmas, observándose:

DESCRIPCION.


Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.


La tráquea es central, con adecuada columna de aire, sin evidencia de compresiones o desplazamientos.


El mediastino es central, sin evidencia de crecimientos ganglionares.


El corazón y los grandes vasos de morfología y situación normal.


El parénquima pulmonar con adecuada aireación, sin evidencia de lesiones nodulares, patrones pleuropulmonares o zonas de consolidación. 


La pleura se encuentra conservada, sin engrosamientos.


Ambos hemidiafragmas sin evidencia de alteraciones.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

MERIDA YUCATAN


DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 16
	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: 

	Nombre:  
	Tipo de examen: CARDIO TC

	EDAD:  AÑOS              Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA

Se realiza volumen desde los opérculos torácicos hasta la cruras diafragmáticas en fase contrastada, inyectando un total  de 45 ml de medio de contraste yodado, hidrosoluble, no iónico, a una concentración de 370mg/ml,  a una velocidad de inyección de 3 ml/s con SureStar en umbral de 160 UH y ROI colocado en aorta descendente. Se realizan reconstrucciones MIP, MPR y 3D VTR observando:

DESCRIPCION:


Se observa al corazón en situacion anatómica normal con sus cuatro cavidades sin evidencia de alteraciones a nivel del miocardio.


El septo interventricular, sin solución de continuidad. El septo interatrial se encuentra con un pequeño defecto con medida de 2 mm.


Origen de la aorta en ventrículo izquierdo, la válvula aortica de apariencia normal, con un diámetro a nivel del ostium de hasta 18 mm.


La aorta ascendente tiene un calibre de 17 mm, arco proximal de 11.5 mm, arco distal de 14 mm, istmo aortico de 14 mm. La aorta descendente tiene un calibre de 12.4 mm.


Ramas coronarias de origen normal.


La arteria pulmonar presenta un calibre de 17 mm en su bulbo, la rama principal derecha mide 15.6 mm, la rama izquierda principal mide 13.6 mm,  las secundarias derechas miden 7 y 11.5 mm superior e inferior respectivamente, superior izquierda mide 8 mm y la inferior izquierda mide 10 mm.


El retorno venoso es anómalo en ramas segmentarías superiores las cuales conectan a la vena cava superior. En  la afluencia de las ramas medias hacia el tronco común se observa conexión parcial a vena cava y también conectan al atrio izquierdo.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID:  
	Médico que le envía: 

	Nombre: 
	Tipo de examen:  ANGIOTAC DE AORTA 

	Sexo:                       EDAD:     AÑOS
	Fecha de informe: 


TÉCNICA


Se realiza volumen de arteria aorta con medio de contraste yodado, no iónico, hidrosoluble en concentración de 370mg/ml, inyectando electrónicamente un total de 120 ml a una velocidad de 4.5ml/s con SURE START en umbral de 160UH y ROI colocado en aorta descendente. Se realización reconstrucciones de imágenes MIP, MPR y 3D VTR, observando:

INTERPRETACIÓN:

Aorta abdominal presenta un trayecto dólico con convexidad a la derecha donde encontramos al tronco celiaco de forma, calibre y densidad normal, donde se observa la arteria hepática que irriga lóbulo izquierdo. Como variante anatómica se observa otra arteria hepática saliendo de la mesentérica superior e irriga al lóbulo hepático derecho. Arteria esplénica de origen normal del tronco celiaco sin alteraciones.

En el nivel de la mesentérica superior la aorta tiene un calibre máximo de 32mm, a nivel de las arterias renales la aorta abdominal tiene un calibre máximo de 26.5 mm, encontramos una arteria renal polar superior izquierda y una arteria polar inferior derecha.

La aorta abdominal previo a su bifurcación tiene un calibre máximo de 25mm.

Ambas arterias iliacas comunes presentan múltiples placas de ateroma y trayecto dólico, sin encontrar zonas de estenosis.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía:

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC DE MACIZO FACIAL 

	EDAD:   AÑOS            Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA:

Se realizan volumen  de macizo facial en fase simple con reconstrucciones MPR y 3DVTR ,  en donde se observa:

DESCRIPCIÓN:


Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras oseas mandibula, maxilares, cigomatico

Septo nasal y los huesos propios de la nariz 


Lamina papiracea 


Senos paranasales


Grasa orbitaria

Globos oculares conservados.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Servicio que solicitañ

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC OIDO

	EDAD: AÑOS      Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA 

Se realiza TC volumétrica de mastoides  en fase simple , observando:

DESCRIPCION:

OIDO DERECHO

Oído externo: el pabellón auricular así como  la porción cartilaginosa y ósea del oído externo de morfologia y densidad normal, no se identifican alteraciones. La membrana timpánica sin evidencia de engrosamientos.

Oído medio: la cadena oscicular se encuentra normo conformada de situacion habitual  el espacio de  Prussak, se encuentra  libre. El antro mastoideo así como las celdillas mastoideas adecuadamente neumatizadas sin evidencia de colecciones.  

Oído interno: la colclea y los conductos semicirculares de situacion, morfología y densidad habitual, sine videncia de  alteraciones. 

OIDO IZQUIERDO

Oído externo: el pabellón auricular así como  la porción cartilaginosa y ósea del oído externo de morfologia y densidad normal, no se identifican alteraciones. La membrana timpánica sin evidencia de engrosamientos.

Oído medio: la cadena oscicular se encuentra normo conformada de situacion habitual  el espacio de  Prussak, se encuentra  libre. El antro mastoideo así como las celdillas mastoideas adecuadamente neumatizadas sin evidencia de colecciones.  

Oído interno: la colclea y los conductos semicirculares de situacion, morfología y densidad habitual, sine videncia de  alteraciones. 

CONCLUSIÓN:

· ESTUDIO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES 

         DR ZEL MBRX                      DR ALONSO R3RX                      DRA SOTO R1RX

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID:  
	Médico que le envía:

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC DE MACIZO FACIAL Y DE CUELLO EN FASES SIMPLE Y CONTRASTADA 

	Sexo:                   EDAD:       AÑOS
	Fecha de informe: 


TÉCNICA

Se realizan cortes volumétricos de macizo facial y axial de cuello en fases simple y contrastada, desde la convexidad del cráneo hasta los opérculos torácicos, observando:

INTERPRETACIÓN:


Existe engrosamiento mucoperiostico en el piso del seno maxilar izquierdo. 
Resto de senos paranasales neumatizados sin evidencia de alteraciones.


Estructuras óseas valoradas sin evidencia de alteraciones ni de lesiones líticas, blásticas o trazos de fractura.


Existe desviación del septum nasal de con presencia de espolón óseo hacia la izquierda sin contactar, así como también hipertrofia de los cornetes superiores, medios e inferiores de forma bilateral. Concha bullosa del cornete medio derecho.


Ambos lobulos tiroideos son de  forma, tamaño y situación normal, sin evidencia de lesiones nodulares en su interior. 


Ambas parotidas son de forma, tamaño y situación normal, sin evidencia de lesiones.


Se observa calcificación de los cartilagos traqueales en todo su trayecto valorado.  


Los grandes vasos de cuello conservan su morfologia y densidad habitual.


Cadenas cervicales ganglionares, con ganglios linfáticos que conservan su morfologia e hilio graso.


Ambas celdillas mastoideas adecuadamente neumatizadas, sin ocupaciones. 


A la aplicación de medio de contraste no se observan refuerzos patológicos

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID:  
	Médico que le envía: 

	Nombre: 
	Tipo de examen:  ANGIOTAC DE CORONARIAS 

	EDAD:           AÑOS             Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA


Se realiza volumen de angiotomografía de corazón con foco en arterias coronarias, con medio de contraste no iónico en concentración de 370mg/dl con inyección electrónica a 4ml/s con SURE START en umbral de 180UH y sincronización cardiaca y respiratoria, se reconstruyen imágenes MIP, MPR y 3D VTR.

INTERPRETACIÓN:

En el Score Calcio realizado no se observan placas de ateroma calcificadas para su valoración.

 El origen de las arterias coronarias tiene concordancia anatómica con el seno sin evidencia de variantes.

A nivel de la emergencia aórtica, el plano valvular mide mm, el seno aórtico mide mm, la unión sinotubular mide  y la aorta ascendente mide mm. Siendo la válvula aórtica trivalva.

La arteria Coronaria derecha tiene un calibre en su porción proximal y media de mm y en la distal de mm.  

La Arteria coronaria izquierda hasta antes de su bifurcación mide  mm, y los segmentos de la DAI con calibre de mm proximal, mm medial y mm distal. 

La circunfleja mide en su porción proximal mm y en el distal mm 

Existe dominancia derecha.

No se observan dilataciones aneurismáticas ni zonas de estenosis.

No se observan otras alteraciones a comentar.

CONCLUSIÓN:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

uNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID:  
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  ANGIOTAC CAROTIDEA  

	EDAD:  AÑOS             Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA


Se realiza volumen carótidea y troncos supraaórticos con foco en carótidas con medio de contraste no iónico en concentración de 350mg/dl con inyección electrónica a 4ml/s con SURE START en umbral de 160UH y se reconstruyen imágenes MIP, MPR y 3D VTR.

INTERPRETACIÓN:

En lo valorable del arco aortico, no se observan alteraciones, el arco proximal mide 23 mm, el arco distal mide 21 mm.

Se observa tronco braquiocefálico de topografía habitual con diámetro de 12.8 mm, sin evidencia de defectos de llenado.

La arteria carótida común derecha se observa de trayecto habitual con diámetro de 6.7 mm, sin evidencia de defectos de llenado, se identifica trayecto dólico con convexidad a la derecha con ángulo de 89°de arteria carótida interna, sin defectos de llenado. La arteria subclavia derecha con un diámetro de 11.6 mm, sin evidencia de alteraciones.

La arteria carótida común izquierda se observa de trayecto habitual con diámetro de  6 mm, sin evidencia de defectos de llenado, en su bifurcación se observa un botón de ateroma calcificado de 3mm en el inicio de la ACI izquierda que no genera estenosis de importancia. La arteria subclavia izquierda con un diámetro de 9 mm, sin evidencia de alteraciones. 

Se observan ambas arterias vertebrales las cuales presentan un diámetro de 3.2 mm, de trayecto dolico, formando la arteria basilar sin cambios en su trayecto.

CONCLUSIÓN:

· CAMBIOS DOLICOS DE AMBAS ARTERIAS CAROTIDAS INTERNAS  CON MAYOR ANGULO DEL LADO DERECHO.

· ATEROMA CALCIFICADO EN BIFURCACION DE LA ACC IZQUIERDA QUE NO CONDICIONA ESTENOSIS DE IMPORTANCIA.

· CAMBIOS DOLICOS DE LAS ARTERIAS VERTEBRALES.

	Dr. Alejandro Cervera

Médico Radiólogo Mat. 11429828

Certificado CMRI, Miembro ESOR


CP. 3249924    CE 6133699
	Dr. Cauich

Médico Residente 3er. Grado Mat. 99339307
	Dr. Rosado

Médico Residente 

2o. grado

Mat. 99042400
	Dra. Alfaro

Médico Residente 

1er. grado
	Dra. Ponce  

Médico Residente 

1er. grado


INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID:  
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  ANGIOTAC DE TRONCOS SUPRAAORTICOS  

	EDAD:  AÑOS             Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA


Se realiza volumen carótidea y troncos supraaórticos con medio de contraste yodado, no iónico, hidrosoluble en concentración de 370mg/dl con inyección electrónica a 4.5ml/s con SURE START en umbral de 180UH y ROI colocado en aorta ascendente, se reconstruyen imágenes MIP, MPR y 3D VTR.

INTERPRETACIÓN:

Se observa adecuada opacificación de los troncos supraaórticos sin evidencia de ateromas que causen estenosis, como variante anatómica encontramos bifurcación carotídea baja a nivel del cuerpo vertebral de C5 de forma bilateral.

Sistema vertebral de forma, trayecto, situación y calibre normal con dominancia izquierda. 

Mínimos cambios dólicos por edad de la paciente.

CONCLUSIÓN:

SISTEMA CAROTÍDEO Y VERTEBRAL SIN ALTERACIONES.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  ANGIOTOMOGRAFÍA RENAL  BILATERAL Y AORTOTOMOGRAFÍA

	Edad:  años        Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA


Se realiza volumen desde los hemidiafragmas hasta la sínfisis del pubis en fase contrastada, con medio de contraste yodado, hidrosoluble, no iónico, de 350 mg/ml.   Se inyectó a un flujo a 4.5 ml/seg, en total 80 ml. Con Surestart en umbral de  200 UH con ROI colocado en aorta descendente. Fueron dos fases contrastadas (arterial y uroTC). Se realizan reconstrucciones MPR y 3D, VTR observando:

DESCRIPCION


Riñon derecho mide  96x62x41 mm; Riñon izquierdo mide 115x60x35 mm, ambos de tamaño, morfología, situación y densidad normal; bordes regulares, conservan la relación corticomedular. Ambos senos renales sin evidencia de litos ni ectasia. Se observa un solo sistema colector en ambos lados. 


De lado derecho se observa una arteria renal principal que mide 46.9  mm de trayecto antes de su bifurcación y un calibre 6.3 de  mm. Se identifica una sola vena de drenaje que mide  32.4 mm de longitud y  6.6 mm de calibre. 


Del lado izquierdo se observa una arteria renal, con longitud de  34.8 mm antes de su bifurcación y  5.7 mm de calibre.  Se identifica una sola vena de drenaje venoso en el hilio renal, que mide  69.8 mm  de trayecto  y calibre de 11.4 mm. 

IMPRESION. 

· ESTUDIO SIN VARIANTES ANATOMICAS

	Dr. Alejandro Cervera

Médico Radiólogo Mat. 11429828

Certificado CMRI, Miembro ESOR


CP. 3249924    CE 6133699
	Dra. Romero

Médico Residente 3er. Grado Mat. 99339307
	Dr. Rosado

Médico Residente 

2o. grado

Mat. 99042400
	Dra. Elsa Alfaro

Médico Residente 

1er. grado
	Dra. Ana Ponce  

Médico Residente 

1er. grado


INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: 

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC SILLA TURCA  EN FASE SIMPLE 

	Edad:     años  Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA.

Se realiza volumen de silla turca en fase simple, desde la base hasta la convexidad, observándose:

DESCRIPCIÓN.

Silla turca con medidas de 10x5x10 mm, en sus ejes dorsoventral, craneocaudal y laterolateral, en su interior se identifica glándula hipófisis con medida de 9x4x7 mm, en sus ejes dorsoventral, craneocaudal y laterolateral, sin identificarse lesión definida. Infundíbulo central.

Se identifica discreta ocupación de las celdillas etmoidales de forma bilateral, restos de los senos paranasales sin ocupaciones.

En lo valorable del parénquima cerebral con aumento de la amplitud y profundidad de los surcos y cisuras, con ectasia compensatoria del sistema ventricular supratentorial, sin evidencia de lesiones isquémicas ni hemorrágicas.

Estructuras óseas sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

CONCLUSION:

· SINUSITIS ETMOIDAL BILATERAL

· ATROFIA CORTICO-SUBCORTICAL

DR OJEDA/DR. ROSADO MBRX     DRA ROMERO R3RX     DRA GIL R2RX     DR GALLARDO R1RX

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	

	ID: 
	Técnico que realiza el estudio: A.Q.C.

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC DE CUELLO  EN FASE SIMPLE Y CONTRASTADA

	EDAD:  AÑOS      Sexo: 
	Fecha de informe: 


Técnica: 

Se realizan cortes tomográficos helicoidales de cuello en fase simple y contrastada de cuello, donde se observa:

Descripción:
Se identifica engrosamiento mucoperióstico del seno maxilar derecho, así como ocupación completa del seno maxilar izquierdo por densidad promedio de 25 UH. Resto de los senos paranasales sin alteraciones.


En la valoración de estructuras óseas no se identifican lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

De localización submaxilar derecha, dependiente de la glándula homónima, se identifica una imagen ovoidea, bien definida, homogénea, con medidas aproximadas de 37x36x33 mm, con atenuación aproximada de 53 UH en fase simple, tras la administración de medio de contraste IV presenta realce de aproximadamente 45 UH de predominio periférico.

Se identifican múltiples adenopatías en prácticamente todos los niveles de ambas cadenas cervicales, con medidas que van de 6 a 19 mm, en ejes cortos.

Ambas glándulas parótidas conservan morfología y densidad habitual.

CONCLUSIÓN:

· LA LESION REFERIDA EN EL LADO DERECHO DEL PISO DE LA BOCA CORRESPONDE A UN CRECIMIENTO DE LA GLÁNDULA SUBMAXILAR DERECHA. LA AFECCION ES HOMOGÉNEA, Y BIEN PUDIERA CORRESPONDER A UNA NEOFORMACIÓN, AUNQUE TAMBIÉN LA POSIBILIDAD DE UN PROCESO INFLAMATORIO DEBE DE CONSIDERARSE. EL ESTUDIO CON ULTRASONIDO PUEDE ESTABLECER ESTA DIFERENCIA.

· SINUSISTIS MAXILAR BILATERAL 

· ADENOPATIAS EN AMBAS CADENAS CERVICALES DE LOCALIZACION POSTERIOR

DR OJEDA/DR. ROSADO MBRX     DRA ROMERO R3RX     DRA GIL R2RX     DR GALLARDO R1RX

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: 

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre: 
	Tipo de examen:  TC COLUMNA LUMBOSACRA 

	Edad:  años  Sexo: 
	Fecha de informe: 


TÉCNICA.

Se realiza volumen de columna lumbosacra en fase simple, con cortes que van desde T12 hasta cóccix, observándose:

DESCRIPCIÓN.

La columna lumbar conserva su curvatura lordótica fisiológica, con pérdida de la alineación a expensas de anterolistesis L5 sobre S1 en aproximadamente un 25%.

Los cuerpos vertebrales con adecuada altura y morfología. Los espacios intervertebrales están conservados.

Existen material quirúrgico caracterizado por tornillos transpediculares en niveles L4 hasta S1, de los cuáles los localizados en L4 y L5 izquierdos atraviesan el cuerpo vertebral en forma externa, contactando ambos dorsalmente la arteria ilíaca común ipsilateral. El tornillo de S1 derecho ocupa el agujero foraminal ipsilateral.

No se identifican colecciones. 

IMPRESION. 

· CAMBIOS POSTQUIRÚRGICOS COMO SE DESCRIBE.

· ANTEROLISTESIS L5-S1.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente.
	

	ID: 
	Servicio que le envía: AQC

	Nombre:  
	Tipo de examen:   BIOPSIA PERCUTANEA POR TAC

	EDAD: AÑOS             Sexo:  
	Fecha de informe: 


Biopsia percutánea con trucut g guiada por tomógrafo.

Procedimiento: 

1.-Se localiza sitio de punción entre                                , bajo guía tomográfica.

2.-Se realiza asepsia y antisepsia y se colocan campos estériles.

3.-Se infiltra piel y tejido subcutáneo con lidocaina simple al 2%.

4.-Se introduce aguja tipo trucut                g. a                cm de profundidad y se toma muestra cilindro, se   coloca en formol y se envía para su estudio a laboratorio de patología.  

5.-Hemostasia por compresión.

6.-Rastreo tomográfico sin evidencia de complicaciones inmediatas.

7.-Se da por terminado el evento.

Indicaciones: 

1.-Reposo absoluto en                                         por 4 horas.

2.-Vigilar la herida punción y acudir con su medico tratante en caso de aumento de volumen, enrojecimiento o cualquier  otro síntoma nuevo.

3.- Tomo ad esignos vitales cada 30 minutos por las siguientes 4 horas.

3.-Ketorolaco 10mg vía oral por razón necesaria, cada 8 horas.

4.-Continua a cargo de su medico tratante. ( Oncológica quirúrgica).  

	Dr. Alejandro Cervera

Médico Radiólogo Mat. 11429828

Certificado CMRI, Miembro ESOR


CP. 3249924    CE 6133699
	Dr. 

Médico Residente 

3o. grado


	 Dr. 

Medico residente 1 grado 
	Dr. 

Medico Residente 1 grado 


INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL


Estudio No. ____________________



Servicio: ___UMAE______________  Cama: __101_________  Consulta externa   (   )

Espécimen enviado: BIOPSIA DE GANGLIO RETROPERITONERAL GUIADA POR TC 

Diagnóstico clínico:  CA DE ENDOMETRIO 

Datos clínicos complementarios (localización de la lesión, signos y síntomas principales, tiempo de evolución, gineco-obstétricos, etc.): 

No. De folio de estudios histopatológicos previos: _____________________

          12.08.2015


                  DR. ALEJANDRO CERVERA Mat. 11429828

           Fecha                                                            Nombre, firma y matrícula del Médico solicitante

NOTA: LA INFORMACIÓN SOLICITADA ES INDISPENSABLE PARA LA REALIZACIÓN DEL ESTUDIO.

Descripción macroscópica y microscópica:

Diagnóstico (s):

Fecha de diagnóstico: ________________________     _______________________________________

                                                                                          Nombre y firma del Anatomopatólogo (a)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 
MERIDA YUCATAN

DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente.
	Técnico que realiza el estudio: C. Campos

	ID: 848665039884
	Médico que le envía: 

	Nombre: CARRILLO ALDANA ARMINDA
	Tipo de examen:  ANGIOTC DE MIEMBROS PELVICOS.

	Edad: 83 años  Sexo: FEMENINO
	Fecha de informe: 28/01/16


TECNICA.

Se realiza volumen de abdomen, pelvis y miembros inferiores en fase y contrastada, con inyección de 130 ml medio de contraste a una velocidad de 4.5 ml/s, y un SureStart con umbral de 180 UH colocado en la bifurcación de los vasos iliacos primitivos, reconstruyendo imágenes MIP, MPR y 3D VTR observando:

DESCRIPCION.


Existe formación de múltiples placas de  ateroma calcificadas desde la aorta abdominal, arterias iliacas comunes, femorales comunes, femoral y femoral profunda. Con cambios dólicos de las arterias iliacas.  Las estenosis por ateromas de la arteria femoral superficial se observan de leves a moderadas sin datos de amputación total.

Tronco tibioperoneo de bifurcación alta a nivel de hueco popítleo en el miembro pélvico izquierdo.


  Arteria tibial anterior derecha se observa con aterosclerosis severa desde sus segmento proximal donde se observa amputación con colaterales que canalizan en su segmento medio. Se observa oclusión distal del mismo vaso pero la arteria se opacifica por medio de colaterales. La arteria tibial posterior derecha presenta múltiples estenosis Tandem con oclusión en su tercio medio y colaterales que opacifican su porción distal o maleolar. La arteria peronéa, permeable de buen calibre en todo su trayecto.


La arteria tibial anterior izquierda se observa con estenosis leves a moderadas en todo su trayecto, sin evidencia de oclusión. La arteria tibial posterior y arteria peronéa con ateroesclerosis difusa que genera áreas de estenosis severas y críticas en el tercio distal de la tibial posterior y tercio proximal de la peronéa. La arteria pedia izquierda opacificada.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:

· ATEROESCLEROSIS DIFUSA DE AMBOS MIEMBROS PERLVICOS QUE OCASIONAN OCLUSION DE LA TIBIAL ANTERIOR DERECHA EN DIVERSOS SEGMENTOS Y DE LA TIBIAL POSTERIOR EN SEGMENTO DISTAL AMBAS CON RECANALIZACIONES POR COLATERALES. OCLUSION DE LA TIBIAL POSTERIOR IZQUIERDA EN SU TERCIO DISTAL Y PROXIMAL DE LA PERONEA IPSILATERAL.
           INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD 

MERIDA YUCATAN


DEPARTAMENTO DE IMAGEN SECCIONAL TC 64

	Información del paciente. 
	Técnico que realiza el estudio:  M. ROSETE

	ID: 
	Médico que le envía: AQC

	Nombre:  
	Tipo de examen:  TC TÓRAX,ABDOMEN Y PELVIS EN FASE SIMPLE 

	Edad:   AÑOS                Sexo: 
	Fecha de informe: 


TECNICA.


Se realiza volumen de abdomen y pelvis en fase simple desde las bases pulmonares hasta la sínfisis del pubis en donde se observa:

DESCRIPCIÓN.

En lo valorable de bases pulmonares, sin evidencia de lesiones nodulares u otro síndrome pleuropulmonar.

Tejidos blandos  sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

Tejidos blandos sin evidencia de alteraciones.

Estructuras óseas  sin evidencia de lesiones líticas, blásticas ni trazos de fractura.

La tráquea es central, con adecuada columna de aire, sin evidencia de compresiones o desplazamientos.

El mediastino es central, sin evidencia de crecimientos ganglionares.

El corazón y los grandes vasos de morfología y situación normal.

El parénquima pulmonar con adecuada aireación, sin evidencia de lesiones nodulares, patrones pleuropulmonares o zonas de consolidación. 

La pleura se encuentra conservada, sin engrosamientos.

Ambos hemidiafragmas sin evidencia de alteraciones.

El hígado es de morfología y tamaño normal, el parénquima es homogéneo sin observarse lesiones focales o difusas. Vía biliar intra y extrahepática de calibre normal. 

Vesícula biliar distendida,  homogénea sin evidencia de  litos en su interior.

Páncreas y bazo con adecuada morfología, tamaño y densidad. Sin evidencia de alteraciones.

Estómago e intestinos sin evidencia de alteraciones, con adecuada distribución de gas intestinal.

Glándulas suprarrenales se encuentran de forma, tamaño y densidad  habitual, sin lesiones.

Riñón derecho mide   mm bordes regulares, conserva el grosor del parénquima, seno renal sin litos, ni ectasias. 

Riñón izquierdo mide        
 mm, de bordes regulares, conserva el grosor del parénquima, seno renal sin litos, ni ectasias. 

La vejiga urinaria distendida, pared delgada sin litos.

MUJER------------------ Útero en AV de bordes regulares, densidad homogénea, sin lesiones.

HOMBRE ------------   Prostata central, heterogénea de predominio hipodenso, de tamaño habitual. 

No hay líquido libre en cavidad abdominal, ni adenomegalias retroperitoneales.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:

· ESTUDIO TOMOGRAFICO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL


DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS





SOLICITUD E INFORME DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO Y CITOLOGICO





                  GONGORA                                CAB                                         MARIA


Apellido paterno	                   Apellido materno		         Nombre (s)





                848264458                                        FEMENINO                           51 AÑOS


                 No. De seguridad social                      Sexo                                          Edad





Unidad: __________UMAE____ONCOLOGIA____________________________________












