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I N S T I T U T O   M E X I C A N O   D E L   S E G U R O   S O C I A L

HOSPITAL GENERAL DE ZONA   No. 5
DEPARTAMENTO DE TOMOGRAFIA


PACIENTE: LOPEZ VELARDE VICTOR GERARDO.




   02 DE JULIO DE 2019
AFILIACIÓN: 2480622545
ESTUDIO: UROTOMOGRAFÍA / TECNICO QUE LA REALIZO RAFA LARA.
DIAGNÓSTICO DE ENVÍO: LITIASIS URETERAL.
Se realiza estudio urografía por tomografía con imágenes tomadas en fase simple con eliminación a los 5 minutos y medio de contraste oral, identificando los siguientes hallazgos:
TEJIDOS BLANDOS sin evidencia de alteraciones, en lo valorable de los cortes de pulmón sin evidencia de lesiones nodulares.
TEJIDOS ÓSEOS: con disminución generalizada de la densidad, con cambios osteodegenerativos marcados y a nivel del espacio intervertebral de L5-S1 se aprecia disminuido importantemente con pinzamiento posterior y fenómeno de vacío, así como anterolistesis. Sin evidencia de lesiones líticas o blasticas.
Glándulas suprarrenales sin evidencia de lesiones.
RINÓN DERECHO: En situación anatómica habitual, de forma y tamaño normal, mide 108 x 42 x 35 mm, en sus ejes principales, es bordes lobulados bien definidos, con grosor normal del parénquima y adecuada diferenciación corticomedular, sin evidencia de lesiones solidas o quísticas. Seno renal sin evidencia de ectasiasias ni litos.

RIÑÓN IZQUIERDO: En situación anatómica habitual, de forma y tamaño normal, mide 109 x 55 x 40 mm, en sus ejes mayores, es de bordes lobulados bien definidos, con grosor normal del parénquima y adecuada diferenciación corticomedular, a nivel cortical en polo superior se aprecia un quiste de 6 mm,  que no realza al medio de contraste. Seno renal sin evidencia de ectasias ni litos.

Ambos riñones concentran y eliminan el medio del contraste de forma simétrica y sincronica. Se aprecian ambos trayectos ureterales de adecuado calibre sin evidencias de defectos de llenado en su fase de eliminación, ni compresiones extrínsecas, opacificando de manera adecuada hacia la unión en la vejiga.

VEJIGA: distendida de pared regular, sin litos en su interior, de contenido hipodenso, sin lesiones.

Retroperitoneo sin evidencia de adenopatías sospechosas.

Hígado sin evidencia de lesiones focales o difusas en las fases realizadas.

Vesícula biliar, bazo, páncreas sin alteraciones o realces patológicos al medio de contraste.

Estomago escasamente distendido, asas de intestino grueso y delgado con presencia de medio de contraste en su interior sin identificar engrosamiento difusos o lesiones solidad en estas fases. 

Cavidad abdominal sin evidencia de líquido libre, retroperitoneo no se observan adenopatías.

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA:
· ESTUDIO ACTUAL SIN EVIDENCIA DE LITIASIS RENAL NI URETERAL.

· QUISTES DE ASPECTOS SIMPLES EN RIÑON IZQUIERDO BOSNIAK I.

· ESPONDILODISCARTROSIS A NIVEL DE L5-S1, CON ANTEROLISTESIS GRADO I. 
· SE SUGIERE CORROBORAR HALLAZGOS CLINICOS Y CON ESTUDIOS PREVIOS.
Atentamente

Dr.  Froylan Mendoza Salas.

Especialista en Radiología e Imagen.

Mat. 98262555.
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