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Introduccidén

Para comenzar la materia de imagenologia tiene una gran importancia en el labor médico, como bien
sabemos es parte esencial diaria y de gran apoyo para el medico en el momento de una atencidén
eficaz para el paciente ya que nos ayudan de cierta forma como estudios complementarios,
radicalmente nos ayudan a visualizar las estructuras que no se pueden observar rdpidamente por el
ojo humano.

Nos ayudan a observar las estructuras anatémicas internas para ver si hay alguna anomalia o dafio,
pero siempre se tiene que aprender con lo normal y asi saber o descartar anomalias o dafos en
alguna estructura

Gracias a estos estudios y practicas se han salvado muchas vidas y mantener la integridad del
paciente y asi reducimos el nUmero de muertes y ya sabremos cémo actuar frente a esto, son
diversas técnicas las cuales nos debemos acoplar y observar cada cambio en la parte normal.

Por ese motivo se presenta un conglomerado de actividades las cuales logramos verificar imagenes
de lo normal hasta lo normal, concienciando asi cada factor y primordialmente se vio desde su
historia, como funciona, su estructura e indicaciones y contraindicaciones en su uso



Tomografia

rossoroon . El craneo es el esqueleto de la

; cabeza. Diversos huesos constituyen
sus dos partes, el neurocréneo y el
viscerocraneo.

Neurocraneo

‘> ( AP Es la caja 6sea del encéfalo y sus
- ’ A & cubiertas membranosas, las meninges
e & craneales.Contiene también las

e A porciones proximales de los nervios

g = craneales y los vasos encefélicos. El

neurocraneo del adulto est4 formado

por una serie de ocho huesos: cuatro

ey e i impares centrados en la linea media
U P -y % (frontal, etmoides, esfenoides y
: b) ' occipital) y dos series de pares
- ﬁ bilaterales (temporal y parietal)

) Vists wwral (€) Vi inforier

— I . Elneurocraneo posee un techo
parecido a una cupula, la calvaria
(b6veda craneal), y un suelo o base del craneo. Los huesos que componen la calvaria son
principalmente huesos planos (frontal, parietales y occipital), formados por osificacion
intramembranosa del mesénquima de la cabeza, a partir de la cresta neural. Los que
contribuyen a la base del craneo son huesos irregulares con partes sustancialmente planas
(esfenoides y temporales), formados por osificacion endocondral del cartilago
(condrocraneo) o por mas de un tipo de osificacion. El hueso etmoides es un hueso irregular
que contribuye de un modo relativamente escaso
a la linea media del neurocraneo, pues forma
parte sobre todo del viscerocraneo

El viscerocraneo 4 s &
- ) -
huesos de la cara que se desarrollan ‘\*j a
principalmente en el mesénquima de los arcos B N L

faringeos embrionarios v R

constituye la parte anterior del craneo y se
compone de los huesos que rodean la boca
(maxilares y mandibula), la nariz/cavidad nasal y
la mayor parte de las érbitas (cuencas o
cavidades orbitarias)

consta de 15 huesos irregulares: tres huesos
impares centrados o situados en la linea media



(mandibula, etmoides y vomer) y seis huesos pares bilaterales (maxilar, cornete nasal
inferior, cigomético, palatino, nasal y lagrimal). Los maxilares y la mandibula albergan los
dientes; es decir, proporcionan las cavidades y el hueso de sostén para los dientes maxilares
y mandibulares.

Los maxilares forman la mayor parte del esqueleto facial superior, fijado a la base del
craneo. La mandibula forma el esqueleto facial inferior, movil al articularse con la base del
crdneo en las articulaciones temporomandibulares

Varios huesos del craneo (frontal, temporal, esfenoides y etmoides) son huesos
neumatizados, que contienen espacios aéreos (celdillas aéreas o grandes senos),
presumiblemente para reducir su peso

Cara anterior del craneo

Los elementos que la forman son los huesos frontales y cigomaticos, las érbitas, la region
nasal, los maxilares y la mandibula

Hueso frontal, especificamente su porcion escamosa (plana), forma el esqueleto de la
frente y se articula inferiormente con los huesos nasales y cigoméaticos. En algunos adultos,
una sutura metodpica, o sutura frontal persistente o restos de ella, es visible en la linea media
de la glabela, el area lisa, ligeramente deprimida, situada entre los arcos superciliares.

Sutura frontal divide los huesos frontales del craneo fetal

La interseccion de los huesos frontales y nasales es el nasion, que en la mayoria de las
personas se pone de manifiesto por un area netamente deprimida (puente nasa).

El hueso frontal también se articula con los huesos lagrimales, etmoides y esfenoides; una
parte horizontal del frontal (porcién orbitaria) forma a la vez el techo de la érbita y una parte
del suelo de la porcién anterior de la cavidad craneal

Borde supraorbitario del hueso frontal, el limite angular entre sus porciones escamosa y
orbitaria, posee en algunos craneos un foramen supraorbitario (incisura) para el paso del
nervio y los vasos supraorbitarios. Inmediatamente superior al borde supraorbitario hay una
cresta, el arco superciliar, que se extiende lateralmente a cada lado desde la glabela. La
prominencia de esta cresta, situada en profundidad a las cejas, es generalmente mayor en el
hombre

Los huesos cigomaticos (huesos de la mejilla, huesos malares) forman la prominencia de las
mejillas, estan situados en los lados inferolaterales de las 6rbitas y descansan sobre los
maxilares. Los bordes anterolaterales, paredes, suelo y gran parte de los bordes
infraorbitarios de las 6rbitas estan formados por estos huesos cuadrilateros.

Un pequeiio foramen cigomaticofacial atraviesa la cara lateral de cada hueso. Los huesos
cigomaéticos se articulan con los huesos frontal, esfenoides, temporales y maxilares.

Los maxilares forman la mandibula superior; sus procesos alveolares incluyen las cavidades
dentarias (alvéolos) y constituyen el hueso de soporte para los dientes maxilares. Los dos
maxilares estan unidos por la sutura intermaxilar en el plano medio



La mandibula es un hueso en forma de U con un proceso (apdfisis) alveolar que soporta los
dientes mandibulares. Consta de una parte horizontal, el cuerpo, y una vertical, las ramas
Inferiormente a los segundos dientes premolares se encuentran los foramenes mentonianos
para los nervios y vasos mentonianos

La protuberancia mentoniana, que forma la prominencia del mentén, es una elevacion
Osea triangular inferior a la sinfisis mandibular, union ésea donde se fusionan las mitades de
la mandibula en el nifio.

Cara lateral del craneo
esta formada por el neurocraneo y el viscerocraneo

Las principales caracteristicas de la parte del neurocraneo son la fosa temporal, el orificio
del conducto auditivo externo y el proceso mastoides del hueso temporal. Las principales
caracteristicas de la parte del viscerocraneo son la fosa infratemporal, el arco cigomatico y
las caras laterales del maxilar y la mandibula.

La fosatemporal

esta limitada superior y posteriormente por las lineas temporales superior e inferior,
anteriormen te por los huesos frontal y cigomatico, e inferiormente por el arco cigomatico. El
borde superior del arco corresponde al limite inferior del hemisferio cerebral.

El arco cigo matico
esta formado por la unién de el proceso temporal del hueso cigomatico y el proceso
cigomético del hueso temporal.

El proceso mastoides del hueso temporal

es posteroinferior al orificio del conducto auditivo externo. Anteromedialmente a el proceso
mastoides se halla el proceso estiloides del hueso temporal, una delgada proyeccion 6sea
puntiaguda, semejante a una delgada aguja.

La fosa infratemporal es un espacio irregular, inferior y profundo con respecto al

arco cigomético y a la mandibula, y posterior al maxilar

Cara posterior del craneo

La cara posterior del craneo esta compuesta por el occipucio (protuberancia posterior
convexa de la porcion escamosa del hueso occipital), partes de los huesos parietales y las
porciones mastoideas de los huesos temporales.

Protuberancia occipital externa

suele ser facilmente palpable en el




plano medio; sin embargo, en algunas ocasiones (sobre todo en la mujer) puede ser poco
aparente.
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cara externa de la base del craneo presenta el
arco alveolar de los maxilares (el borde libre de
los procesos alveolares que rodean y soportan a
los dientes maxilares), los procesos palatinos de
los maxilares y los huesos palatinos, esfenoides,
vomer, temporales y occipital.

El paladar duro

formado por los procesos palatinos de los
maxilares anteriormente y las laminas
horizontales de los huesos palatinos
posteriormente. El borde posterior libre del
paladar duro se proyecta posteriormente en el
plano medio como espina nasal posterior.
Posteriormente a los dientes incisivos centrales
se halla el foramen incisivo, una depresion en la
linea media del paladar 6éseo en la cual se abren
los conductos incisivos.

Los nervios nasopalatinos derecho e izquierdo
pasan desde la nariz a través de un nimero
variable de conductos y foramenes incisivos (pueden ser bilaterales o unirse en una sola
formacion).

Posterolateralmente se hallan los forAmenes palatinos mayor y menores. Superiormente
al borde posterior del paladar se hallan dos grandes aberturas, las coanas (aberturas
nasales posteriores), separadas entre si por el vomer ( del latin, reja del arado), un hueso
plano impar de forma trapezoidal que constituye una parte importante del tabique nasal 6seo
Enclavado entre los huesos frontales, temporales y occipitales se halla el esfenoides, un
hueso impar de forma irregular que consta de un cuerpo y tres pares de procesos: alas
mayores, alas menores y procesos pterigoides.

Las alas mayores y menores del esfenoides se proyectan lateralmente desde las caras
laterales del cuerpo del hueso.

Las alas mayores poseen caras orbitarias, temporales e infratemporales, visibles en las
proyecciones anterior, lateral e inferior del exterior del crAneo y caras cerebrales visibles en
las proyecciones internas de la base del craneo.

(8) Yiwta infesor

Los procesos pterigoides, que constan de las laminas lateral y medial de la pterigoides,
se extienden inferiormente a cada lado del esfenoides desde la unién del cuerpo y las alas
mayores.

El surco para la porcion cartilaginosa de la tuba auditival (trompa auditiva)
(faringotimpénica) esté situado medialmente a la espina del esfenoides, inferiormente a la
union del ala mayor del esfenoides y la porcidn petrosa del hueso temporal

Unas depresiones en cada porcién escamosa del hueso temporal, denominadas fosas
mandibulares, acomodan las cabezas (condilos) mandibulares cuando la boca esté cerrada.

La base del craneo esta formada posteriormente por el hueso occipital, que se articula con el
esfenoides anteriormente.



Las cuatro partes del hueso occipital estan dispuestas en torno al foramen magno, el rasgo
mas destacado de la base del craneo.

Las principales estructuras que atraviesan este gran orificio son: la médula espinal (donde
continta con la médula oblongada del encéfalo), las meninges (coberturas) del encéfalo y la
médula espinal, las arterias vertebrales, las arterias espinales anterior y posteriores, y el
nervio accesorio (NC Xl). En las porciones laterales del hueso occipital se hallan dos
grandes protuberancias, los condilos occipitales, mediante los cuales el craneo se articula
con la columna vertebral.

La gran abertura entre el hueso occipital y la porcion petrosa del hueso temporal es el
foramen yugular, desde el cual la vena yugular interna y varios nervios craneales (NC IX a
Xl) salen del craneo.

La entrada al conducto carotideo para la arteria carétida interna se halla justo anterior al
foramen yugular. Los procesos mastoides proporcionan inserciones musculares.

El foramen estilomastoideo, atravesado por el nervio facial (NC VII) y la arteria
estilomastoidea, esta situado posteriormente a la base de el proceso estiloides.

Cara interna de la base del craneo

presenta tres grandes depresiones situadas a diferentes niveles: las fosas craneales anterior,
media y posterior, que configuran el suelo en forma de cuenco de la cavidad craneal. La
fosa craneal anterior ocupa el nivel mas elevado; la posterior, el mas bajo.

FOSA CRANEAL ANTERIOR

Las porciones inferior y anterior de los l6bulos
frontales del cerebro ocupan la fosa craneal
anterior, la mas alta de las tres esta formada
por el hueso frontal anteriormente, el etmoides
en la parte media, y el cuerpo y las alas
menores del esfenoides posteriormente.

La mayor parte de la fosa esta constituida por
las porciones orbitarias del hueso frontal,
que sostienen los l6bulos frontales del cerebro
y forman el techo de las 6rbitas. La superficie
presenta unas impresiones sinuosas
(impresiones cerebrales) que alojan los giros
(circunvoluciones) orbitarios de los I6bulos
frontales.

1 Visa suserciaters de la base éel crdnes

cresta frontal es una extensién 6sea media del
hueso frontal. En su base se halla el foramen ciego del hueso frontal, atravesado por
vasos durante el desarrollo fetal, pero que carece de significado mas tarde.

crista galli es una gruesa cresta 6sea media posterior al foramen ciego, que se proyecta
superiormente desde el etmoides. A cada lado de esta cresta se encuentra la lamina
cribosa del etmoides, con aspecto parecido a un colador. Sus numerosos y diminutos
forAmenes dan paso a los nervios olfatorios (NC |) desde las areas olfatorias de las
cavidades nasales hasta los bulbos olfatorios del cerebro, situados sobre esta lamina

FOSA CRANEAL MEDIA

La fosa craneal media, en forma de mariposa, presenta una parte central, compuesta por la
silla turca en el cuerpo del esfenoides, y unas grandes partes laterales deprimidas a cada
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lado. La fosa craneal media es posteroinferior a la fosa craneal anterior, separada de ella por
las agudas crestas esfenoidales lateralmente y por el limbo esfenoidal centralmente.

Las crestas esfenoidales estan formadas sobre todo por los bordes posteriores agudos de
las alas menores del esfenoides, que se proyectan sobre las partes laterales de las fosas
anteriormente. Las crestas esfenoidales finalizan medialmente en dos proyecciones 6seas
agudas, los procesos clinoides anteriores.

limbo esfenoidal, forma el limite anterior del surco prequiasmaético, orientado de
forma transversal, que se extiende entre los conductos épticos derecho e izquierdo.

Los huesos que constituyen las partes laterales de la fosa son las alas mayores del
esfenoides y las porciones escamosas de los huesos temporales lateralmente, y las
Porciones petrosas del hueso temporal posteriormente.

Las partes laterales de la fosa craneal media soportan los I6bulos temporales del cerebro. El
limite entre las fosas craneales media y posterior es el borde superior de la porcién
petrosa del hueso temporal lateralmente, y una lamina 6sea plana, el dorso de la silla turca
del esfenoides, medialmente.

silla turca es la formacion 6sea con aspecto de silla de montar situada en la superficie
superior del cuerpo del esfenoides. Se encuentra rodeada por los procesos clinoides
anteriores y posteriores

Clinoides significa «pata de la cama», y los cuatro procesos (dos anteriores y dos
posteriores) rodean la fosa hipofisaria, la «cama» de la glandula hipdfisis, como las cuatro
patas de una cama.

La silla turca se compone de tres partes:

1. El tubérculo de la silla (pomo de la silla) es una elevacion media variablemente
prominente que forma el limite posterior del surco prequiasmatico y el limite anterior de la
fosa hipofisaria.

2. La fosa hipofisaria es una depresién media (el asiento de la silla) en el cuerpo del
esfenoides que aloja la hip&fisis.

3. El dorso de la silla (respaldo de la silla) es una lamina ésea cuadrada que se proyecta
superiormente desde el cuerpo del esfenoides. Constituye el limite posterior de la silla turca y
sus angulos superolaterales prominentes componen los procesos clinoides posteriores.
A cada lado del cuerpo del esfenoides, una semiluna de cuatro foramenes perfora las raices
de las caras cerebrales de las alas mayores del

1. Fisura orbitaria superior: se encuentra localizada entre las alas mayor y menor; se abre
anteriormente en el interior de la Orbita.

2. Foramen redondo: se encuentra posterior al extremo medial de la fisura orbitaria
superior; sigue un curso horizontal hasta una abertura en la cara anterior de la raiz del ala
mayor del esfenoides en el interior de una formacion dsea entre los huesos esfenoides,
maxilar y palatino, la fosa pterigopalatina.

3. Foramen oval: es un orificio grande posterolateral al foramen redondo; se abre
inferiormente en la fosa infratemporal

4. Foramen espinoso: localizado posterolateralmente al foramen oval; también se abre en
la fosa infratemporal en relacion con la espina del esfenoides

foramen rasgado no forma parte de la semiluna de foramenes. Este foramen se sitda
posterolateralmente a la fosa hipofisaria y es un artefacto del craneo en seco , pues en vida
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esta cerrado por una lamina cartilaginosa. Solo algunas ramas arteriales meningeas y
pequefas venas atraviesan verticalmente el cartilago de un modo completo.

FOSA CRANEAL POSTERIOR

La fosa craneal posterior, la mayor y mas inferior de las tres fosas craneales, aloja el
cerebelo, el puente y la médula oblongada

La fosa craneal posterior esta formada principalmente por el hueso occipital, pero el dorso de
la silla del esfenoides marca su limite anterior centralmente, y las porciones petrosa y
mastoidea de los huesos temporales contribuyen a sus «paredes» anterolaterales.

Desde el dorso de la silla existe una rampa inclinada en el centro de la parte anterior de la
fosa, el clivus, que conduce al foramen magno. Posteriormente a esta gran abertura, la fosa
craneal posterior se halla dividida parcialmente por la cresta occipital interna en grandes
impresiones concavas bilaterales, las fosas cerebelosas.

La cresta occipital interna finaliza en la protuberancia occipital interna, relacionada con la
confluencia de los senos, una unién de los senos venosos de la duramadre
Anchos surcos indican el curso horizontal del seno transverso y el seno sigmoideo, éste en
forma de S.

En la base de la cresta petrosa del hueso temporal se halla el foramen yugular, que
atraviesa varios nervios craneales ademas del seno sigmoideo, el cual sale del craneo como
vena yugular interna
Anterosuperiormente al foramen yugularse halla el conducto auditivo interno para los nervios
facial (NC VII) y vestibulococlear (NC VIII) y la arteria laberintica.

El conducto del nervio hipogloso para ese nervio (NC XIllI) es superior al borde anterolateral
del foramen magno.

Paredes de la cavidad craneal
varian de grosor en las diferentes regiones. Suelen ser mas delgadas en la mujer que en el
hombre, y también mas delgadas en el nifio y el anciano.
Los huesos tienden a ser mas delgados en las areas que se hallan bien cubiertas por
musculos, como la porcion escamosa del hueso temporal .

La mayoria de los huesos de la calvaria se componen de las tablas interna y externa de
hueso compacto, separadas por el diploe .

El diploe es hueso esponjoso que contiene médula 6sea roja en vida y conductos formados
por las venas diploicas.

En el craneo en seco el diploe no es rojo, pues las proteinas se eliminan durante la
preparacion del craneo. La tabla interna 6sea es mas delgada que la externa, y en algunas
areas solo existe una fina lamina de hueso compacto, sin diploe.

La sustancia 6sea del craneo esté distribuida de un modo desigual. Los relativamente
delgados huesos planos (aunque la mayoria son curvos) proporcionan la potencia necesaria
para mantener las cavidades y proteger su contenido. Sin embargo, ademas de albergar el
encéfalo, los huesos del neurocraneo (y sus procesos) aportan insercion proximal a los
potentes musculos de la masticacion que se insertan distalmente en la mandibula.
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Por lo tanto, se producen unas intensas
fuerzas de traccion a través de la cavidad nasal
y las érbitas, que quedan interpuestas. De este
modo, las porciones engrosadas de los huesos y
craneales forman unos potentes contrafuertes o |
pilares que transmiten las fuerzas y evitan su \.
paso por las orbitas y la cavidad nasal. .

Contrafuerte
frontosagital

Contrafuerte
frontonasal

. >~ Contrafuerte arco
cigomatico-borde
orbitario lateral

Los contrafuertes principales son el | [ R
contrafuerte frontonasal, que se extiende i/ :
desde la region de los dientes caninos entre las oA
cavidades nasal y orbitaria hasta la porcion occipiaie
central del hueso frontal, y el contrafuerte arco
cigomaticoborde orbitario lateral, desde la regién de los molares hasta la parte lateral del
hueso frontal y el temporal.

De modo similar, los contrafuertes occipitales transmiten las fuerzas recibidas lateralmente
al foramen magno desde la columna vertebral.

™ Laminas
masticatorias

Regiones de la cabeza
Para que exista una clara comunicacion sobre la localizacion de las estructuras, lesiones o
patologia, la cabeza se divide en regiones.

El gran numero de regiones (ocho) en que se divide el area relativamente pequefia de la
cara es reflejo de su complejidad funcional e importancia personal, como indican los gastos
anuales en cirugia estética electiva. Con la excepcion de la regién auricular, que incluye
también la oreja, los nombres de las regiones de la porcion neurocraneal de la cabeza
corresponden a los huesos o detalles 6seos subyacentes: regiones frontal, parietal, occipital,
temporal y mastoidea.

La porcidn viscerocraneal de la cabeza incluye la region facial, que se divide en cinco
regiones bilaterales y tres regiones medias en relacion con estructuras superficiales
(regiones labial y de la mejilla), con formaciones de tejidos blandos mas profundas (region
parotidea) y con estructuras esqueléticas (regiones orbitaria, infraorbitaria, nasal, cigomatica
y mentoniana).

meninges craneales
son unas coberturas membranosas del encéfalo que se
hallan inmediatamente por dentro del craneo.
Las meninges craneales:
* Protegen el encéfalo.
* Constituyen la trama de soporte de arterias, venas y
Senos ve nosos.
» Engloban una cavidad llena de liquido, el espacio
subaracnoideo, que es vital para la funcién normal del
encéfalo.
Las meninges estdn compuestas por tres capas de tejido
conectivo membranoso
1. Duramadre (dura), capa fibrosa externa, fuerte y
gruesa.
2. Aracnoides, capa intermedia delgada.
3. Piamadre (pia), capa interna delicada y vascularizada.




13

Las capas intermedia e interna (aracnoides y piamadre) son membranas continuas que
reciben en conjunto la denominacion de leptomeninge (del griego, membrana fina) .
La aracnoides esta separada de la piamadre por el espacio subaracnhoideo
(leptomeningeo), que contiene el liquido cefalorraguideo (LCR

El LCR es un liquido transparente cuya constitucion es similar a la de la sangre; proporciona
nutrientes, pero tiene menos proteinas y una concentracion idnica diferente.

El LCR se forma en los plexos coroideos de los cuatro ventriculos del encéfalo.

Este liquido abandona el sistema ventricular y penetra en el espacio subaracnoideo entre la
aracnoides y la piamadre, donde almohadilla y nutre el encéfalo.

Duramadre
La duramadre craneal es una membrana bilaminar, densa y gruesa; se denomina también
paquimeninge .

Esta adherida a la tabla interna de la calvaria.

Las dos capas de la duramadre craneal son una capa periéstica externa, formada por el
periostio que cubre la superficie interna de la calvaria, y una capa meningea interna, o
membrana fibrosa fuerte que se continta en el foramen magno con la duramadre espinal que
cubre la médula espinal.

capa peridstica externa de la duramadre se adhiere a la superficie interna del craneo; su
fijacion es intensa a lo largo de las suturas y en la base del craneo .

La capa periostica externa se continta en los foramenes craneales con el periostio de la
superficie externa de la calvaria .

Esta capa externa no contindia con la duramadre de la médula

espinal, que consta sélo de la capa meningea.

Excepto en los senos y repliegues de la duramadre, la capa meningea interna esta
intimamente fusionada con la capa peridstica y no es posible separarlas .
En la calvaria, las capas externa e interna de las duramadres fusionadas pueden
desprenderse con facilidad de los huesos del craneo
En la base del craneo, las dos capas durales estan firmemente unidas y resulta dificil
separarlas de los huesos.

Aracnoides y piamadre
La aracnoides y la piamadre (leptomeninges) se desarrollan a partir de una capa Unica de
mesénguima que rodea al encéfalo embrionario, y se convierten en las partes parietal
(aracnoides) y visceral (piamadre) de la leptomeninge.
La aracnoides y la piamadre estadn en continuidad inmediatamente proximal a la salida de
cada nervio craneal desde la duramadre.
La aracnoides contiene fibroblastos, fibras de colageno y algunas fibras elasticas. Aunque
delgada, la aracnoides es lo suficientemente densa como para poder manejarla con pinzas.

La aracnoides

avascular, pese a que esta estrechamente adosada a la capa meningea de la duramadre,
no se encuentra adherida a ella, sino que el contacto se mantiene por la presién que ejerce
el LCR en el espacio subaracnoideo.

La piamadre

es una membrana aun mas delgada que la de la aracnoides, ricamente vascularizada por
una red de finos vasos sanguineos. La piamadre resulta dificil de ver, pero otorga un aspecto
brillante a la superficie del encéfalo, se adhiere a ella y sigue todos sus contornos. Cuando
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las arterias cerebrales penetran en la corteza cerebral, la piamadre las sigue durante una
corta distancia y forma una cubierta de piamadre y un espacio periarterial

Corteza del —___
Idbulo frontal
Lébulo trontal ____
(sustancia blanca)”
Cuerno anterior _&
del ventriculo
lateral
Caboza dol — —
nicleo caudado

Septo pelicido —

Espacios meningeos

De los tres «espacios» meningeos que suelen mencionarse
habitualmente en relacién con las meninges craneales, sélo uno
de ellos existe realmente en ausencia de patologia:

Columna del fomix g
Talamo —~
3. ventriculo ~

* La interfase duramadre-craneo («espacio» extradural o
epidural) no es un espacio natural entre el craneo y la capa
periostica externa de la duramadre, debido a que ésta se halla
unida a los huesos.

Se convierte en un espacio extradural patolégicamente, por ejemplo cuando la sangre de
vasos sanguineos desgarrados se acumula y separa el periostio del craneo .

El espacio epidural potencial o patolégico no tiene continuidad con el espacio epidural
espinal (un espacio natural ocupado por la grasa epidural y un plexo venoso), pues el
primero es externo al periostio que tapiza el craneo, y el segundo es interno al periostio que
recubre las vértebras.

e La unién o interfase duramadre-arachoides («espacio subdural») tampoco es un espacio
natural entre ambas meninges. Puede desarrollarse un espacio en la capa celular limitante
dural a consecuencia de traumatismos craneales .
* El espacio subaracnoideo entre la aracnoides y la piamadre es un espacio real que
contiene LCR, células trabeculares, arterias y venas.

ENCEFALO
esta compuesto por el cerebro, el cerebelo y el tronco del encéfalo. Al retirar la calvaria 'y la
duramadre, a través de la delicada capa de aracnoides-piamadre de la corteza cerebral son
visibles los giros (circunvoluciones), los surcos y las fisuras.
Mientras que las circunvoluciones y los surcos presentan muchas variaciones, las otras
caracteristicas del encéfalo, incluido su tamafio global, son muy constantes de un individuo a
otro.
« El cerebro incluye los hemisferios cerebrales y los nlcleos (ganglios) basales.

Plexo coroideo
Cuerno — 1
posterior del
ventriculo lateral [
Rodete del i
cuerpo calloso

Los hemisferios cerebrales, separados por la hoz del cerebro dentro de la fisura longitudinal
del cerebro, son las caracteristicas dominantes del encéfalo.

cada hemisferio cerebral se divide en cuatro l6bulos, cada uno de ellos relacionado con los
huesos suprayacentes homénimos, aunque sus limites respectivos no coinciden.

Dividido esencialmente en cuartos por la fisura media :

longitudinal del cerebro y el surco central coronal.

El surco central separa los l6bulos frontales
(anteriormente) de los l6bulos parietales (posteriormente).
En una vista lateral, estos I6bulos son superiores al surco
lateral transverso, por debajo del cual se halla el I6bulo
temporal. Los l6bulos occipitales, situados posteriormente,
estan separados de los l6bulos parietales y temporales por
el plano del surco parietooccipital, visible sobre la cara
medial del cerebro en una hemiseccion del encéfalo.

Los puntos mas anteriores de los I6bulos frontal y
temporal, que se proyectan anteriormente, son los polos
frontal y temporal.

El punto mas posterior del I6bulo occipital, que se proyecta posteriormente, es el polo
occipital. Los hemisferios ocupan toda la cavidad supratentorial del craneo.
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Los I6bulos frontales ocupan la fosa craneal anterior; los

I6bulos temporales ocupan las partes laterales de la fosa

craneal media, y los Iébulos occipitales se extienden

posteriormente sobre el tentorio del cerebelo.

* El diencéfalo esta compuesto por el epitalamo, el tAlamo y

el hipotalamo, y forma la porcion central del encéfalo.

* El mesencéfalo, la porcion rostral del tronco del encéfalo,

se situa en la union de las fosas craneales media y posterior.

Los

NC Il y IV estan asociados con él.

* El puente, la parte del tronco del encéfalo entre el mesencéfalo rostralmente y la médula

oblongada caudalmente, se sitda en la porcién anterior de la fosa craneal posterior. EI NC V

esta asociado con él.

* La médula oblongada, la porcion mas caudal del tronco del encéfalo, se continldia con la

médula espinal y se sitla en la fosa craneal posterior. Los NC IX, X y XlI estdn asociados

con la médula oblongada, mientras que los NC VI-VIII se asocian con la unién entre el

puente y la médula oblongada.

* El cerebelo es la gran masa encefélica que se sitla posterior al puente y a la médula

oblongada, e inferior a la porcién posterior del cerebro. Se encuentra bajo el tentorio del

cerebelo en la fosa craneal posterior y esta constituido por dos hemisferios laterales unidos

por una estrecha porcion media, el vermis.

El LCR, secretado en gran parte por los plexos coroideos de los ventriculos, llena estas

cavidades encefalicas y el espacio subaracnoideo del encéfalo y la médula espinal.
VENTRICULOS DEL ENCEFALO

ventriculos laterales (1.er y 2.0 ventriculos) son las mayores cavidades del sistema

ventricular y ocupan grandes areas de los hemisferios cerebrales. Cada ventriculo lateral se

abre en el 3.er ventriculo a través de un foramen interventricular.

El 3.er ventriculo, una cavidad en forma de hendidura entre las mitades derecha e izquierda

del diencéfalo, se continGia posteroinferiormente con el acueducto mesencefalico (cerebral),

un estrecho conducto en el mesencéfalo que conecta los ventriculos 3.0y 4.0.

El 4.0 ventriculo, de forma piramidal, que se sitGa en la porcién posterior del puente y la

médula oblongada, se extiende inferoposteriormente. Inferiormente se adelgaza en forma de

estrecho conducto que se continla en el interior de la médula espinal cervical como

conducto central.

El LCR drena desde el 4.0 ventriculo en el espacio subaracnoideo a través de una Unica
abertura media y dos aberturas laterales. Estas aberturas son las Unicas a través de las
cuales el LCR drena en el espacio subaracnoideo. Si se bloquean, se acumula el LCR y los
ventriculos se distienden y comprimen los hemisferios cerebrales.

CISTERNAS SUBARACNOIDEAS

. En ciertas areas de la base del encéfalo, la aracnoides y la piamadre se hallan ampliamente

separadas por las cisternas subaracnoideas , que contienen LCR, y por estructuras de

uranuiscrones

tejidos blandos que «anclan» el encéfalo, S—_ e
como las trabéculas aracnoideas, los vasos y, f:.ﬁllm ;”/ Y

en algunos casos, las raices de los nervios {
craneales. o T

oF '
travde do fas aberturas lsrales

(A) Seccién media, ventriculos vistos desde la izquierda
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Las principales cisternas subaracnoideas intracraneales son:
scisterna cerebelomedular (cerebelobulbar), la mayor de ellas, localizada entre el cerebelo
y la médula oblongada, recibe el LCR desde las aberturas del 4.0 ventriculo.

Esta dividida en la cisterna cerebelomedular posterior y la cisterna cerebelomedular lateral.
* Cisterna pontocerebelosa (cisterna pontina), un extenso espacio ventral al puente, que se
continuda inferiormente con el espacio subaracnoideo espinal
Irrigacién arterial del encéfalo
Aungue soélo constituye cerca del 2,5 % del peso del cuerpo, el encéfalo recibe
aproximadamente la sexta parte del gasto cardiaco y una quinta parte del oxigeno que
consume el organismo en reposo. e —

subaracnodeo

El aporte sanguineo al encéfalo proviene de las o //ﬁ \\ iat el
N Glanduls pinoal

arterias cargtidas internas y vertebrales, cuyas =

ramas terminales se sitan en el espacio e \ . \l L ciuarns uaaigamn

subaracnoideo. Qumna ' Torcroda o
o \‘K‘\ Acueducio

MOsSNCEaioo

El drenaje venoso desde el encéfalo se realiza a
través de las venas cerebrales y cerebelosas que ‘ S
drenan en los senos venosos de la duramadre e

torna ini .
Cigtorna Interpadunculs P o

adyacentes cerbelomedular
postonor
Givos dal tube
Tubo amese o o
w-—r B Tomografla comgutarizada
thacuacrd J
@ 0 ——
Detotor drico 7
6 oxdel
i
Efectos secundarios y riesgos indicaciones
. e ¢Cémo funciona la TC? ¢Quées?
radiaciones en los Se puede
o es un equipo de organismos, estos
utiliza 5 z
diagnéstico clinico que, por efectos se
2 una técnica basada en traducen en dafios
fuente motorizada de rayos X que se generan en obtener
rayos X que gira las células. detectar identificar
Figum 1 Funcionamierto ca torograf - @lrededor de una abertura
circular de una estructura permite la
en forma de dona reconstruccion de al depositarse
imagenes de cortes e ella§ la
. transversales del energla
que el tubo de fayos X gira cuerpo de un paciente proveniente de
~ alrededor del paciente, en un plano las radiaciones 3 imagenes de
disparando haces angostos de determinado ionizantes corazén la cabeza para
rayos X a través del cuerpo. generadas por posibles cuando se localizar
la exposicion a t o pech lesi ima de
3 = los rayos X lesiones varios tipos de tumores los pulmones
escaneres de TC utilizan obtienen imagenes dentro del cardiopatias o coagulos que para revelar
deteqores digitales de diversas abdomen. anormalidades. puedan la presencia
especiales de rayos X, estructuras enfermedades ocasionar un de tumores,
localizados di 6m con Esta energia o lesiones derrame embolias
al lado opuesto de la densidades puede producir dentro de cerebral pulmonares
fuente de rayos X. variables cambios varias regiones hemorragi,as
moleculares que del cuerpo
pueden generar
Cuando los rayos huesos tejidos, dafios
X salen del incluyendo érganos,
paciente, son misculos y tumores.
captados por los las células
detecloresy mueran , en
transmitidos a una ORI
computadora. e e
La escala de grises
z permanente y
de la imagen puede e T et
Cada vez que la fuente de ser manipulada o 5
rayos X completa toda una ajustada de manera
rotacion, la computadora que puedan
de TC utiliza técnicas contrastarse y en
matematicas sofisticadas consecuencia pueden generar
para construir un corte de diferenciar mejor mutaciones que
imagen 2D del paciente. tejidos de son
densidad transmitid
genéticamente
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técnicas
tomograf
icas

TAC
CRANEO

momento esta indicado

sangraduras, lesiones
cerebrales y fracturas del
craneo en pacientes con
lesiones en la cabeza

sangraduras causadas por
rupturas o fisuras de
aneurismas en un paciente
con dolores de cabeza
repentinos un coagulo de
sangre o una sangradura
dentro del cerebro no bien
el paciente presenté
sintomas de un derrame
cerebral un derrame
cerebral, especialmente
con una nueva técnica
llamada perfusion por tac
tumores cerebrales
cavidades cerebrales
agrandadas (ventriculos) en
pacientes con hidrocefalia
enfermedades o
malformaciones del crdneo

indicaciones para el paciente

*evaluar en qué medida se
encuentra dafado el hueso y el
tejido blando en pacientes con

traumatismo facial y planificar la
reconstruccion quirdrgica

*diagnosticar enfermedades del
hueso temporal al costado del
craneo, que puede provocar
problemas auditivos

*determinar si la inflamacién u
otros cambios estan presentes en
los senos paranasales

*planear una terapia de radiacion
para cancer cerebral o cdncer en
otros tejidos

*planear una terapia de radiacion
para cancer cerebral o cancer en
otros tejidos orientar el paso de la
aguja utilizada para obtener una
muestra de tejido (biopsia) del
cerebro

*Evaluar aneurismas o
malformaciones arteriovenosas
mediante una técnica llamada
angiografia por TAC.

[

magenes

|eajesqns ewojewsaH

=
=
@
o
=3
(=
o
5
@
U7
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TAC tumores benignos y
TORAX malignos neumonias
tuberculosis
bronquiectasia, fibrosis
quistica inflamacidn u otras
enfermedades de la pleura
(cobertura de los
pulmones) enfermedad
pulmonar intersticial y

cronica

TAC DE Infecciones tales como
ABDOME apendicitis, diverticulitis,
N pielonefritis o

acumulaciones de fluido
infectado, conocidos
también como abscesos.
Procesos inflamatorios
tales como pancreatitis,
cirrosis hepatica o
enfermedad inflamatoria
del intestino tal como
colitis ulcerativa o
enfermedad de Crohn.
Céncer de colon, de higado,
de rifidn, de pancreas y de
vejiga asi como linfomay
piedras de rifdn y de
vejiga. Aneurismas adrticas
abdominales,codgulos de
sangre y estrechamientos

*examinar anomalias encontradas
en rayos X convencionales de térax

*ayudar a diagnosticar las causas
de signos o sintomas clinicos de
enfermedades de térax, tales como
tos, insuficiencia respiratoria, dolor
toracico o fiebre detectar y evaluar
el alcance de los tumores que
aparezcan en el térax, o tumores
que se hayan propagado alli desde
otras partes del cuerpo evaluar si
los tumores estan respondiendo al
tratamiento ayudar a programar la
radioterapia evaluar lesiones en el
térax, incluyendo el corazén, los
vasos sanguineos, los pulmones, las
costillas y la columna vertebral
evaluar anormalidades de tdérax
encontradas en los exdmenes
fetales por ultrasonido

*|dentificar rapidamente lesiones
al higado, bazo, rifiones u otros
organos internos en casos de
trauma.

* Guiar las biopsias y otros
procedimientos tales como drenaje
de abscesos y tratamientos de
tumores minimamente invasivos.

*Planear y evaluar los resultados
de la cirugia, tales como trasplantes
de dérganos o bypass gastrico.

TAC: appendicitis
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Radiografia

Imagenes radiografia de abdomen

Materia: imagenologia
VALENTE TRUJILLO SANDOVAL

Semestre: 4° “A”20/04/2020

VALORACION DE LA TECNICA

No colimada
WVALORACION GLOBAL
No se observa calcificacion,ni desplazamiento

VALORACION DE PARTES BLANDAS (CALCIFICACIONES Y PATRONES DE
METEORIZACION)

No se observa gas intestinal

SEMIOLOGIA RADIOGRAFICA

Rx simple de abdomen simple de cubito supino normal

1 costilla 11,2cuerpo vetebral t 12,3 burbuja gastrica, 4 flexura colica izquierda, 5 gas del colon

transverso,6 gas en colon sigmoideo,7hueso sacro,8 articulacion sacrolina9 cabeza femur, 10
moteado cecal,11cresta iliaca,12 gas del colon,13 linea de psoas
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IMG 4

No Colimada no se observan cupulas diafragmaticas, se observa sinfisis del pubis
No se observan objetos, ni sondas, ni sistemas de drenaje

No presenta calcificaciones, se observa desplazamiento en columna y dérganos intestinales
.Perdida del contorno del bazo (ESPLENOMEGALIA)

No colimada no se observa clpulas diafragmaticas
No se observa objetos, vias, sondas, sist de drenaje
No presenta calcificaciones, se observa desplazamiento del ig

OCLUSION EN COLON = IMPORTANTE DISTENCION Y AUMENTO DEL DIAMETRO DE LAS
HAUSTRAS

No colimada

No se presenta objetos anormales, no hay presencia de clips, sondas, drenajes, dispositivos
intrauterinos vias, drenajes, partes de ropa

ILEO GENERALIZADO

Aire recto-sigmoides, muiltiples asas distendidas, aire ig,distension

Colimada

No se observa presencia de objetos anormales
OCLUSION INTEST. DELGADO - SIN GAS EN COLON, liquido vejiga

No aire en recto —sigmoides, multiples asas intestinales distendidas, no aire en ig



Radiografia: se encuentra colimada, bien penetrada y centrada

No se observa vias, drenajes, clips quirirgicos, sondas nasogastricas, partes de ropas
No se observa calificaciones, desplazamientos

Sin anormalidades tanto estructurales como patrones de meteorizacion

1 cupulas diafragmaticas, 2 linea de los musculos psoas

Radiografia colimada, no muy penetrada y centrada

No se observa drenajes, sondas nasogastricas, clips quirdrgicos, resto de ropa y vias
No se observa calcificaciones ni desplazamientos

Sin anormalidad de estructurales 6seos como patrones de meteorizacion

LINEAS VISCERALES 1 BORDE HEPATICO 2 BORDE ESPLENICO 3 BORDE RENAL
IZQUIERDO 4 VEJIGA

No colimada no se observan cupulas diafragmaticas
No se observa presencia de sondas, sistemas de drenaje
Presencia de calcificaciones de ttero en formas amorfas, no desplazamiento ileo localizado

Aire recto sigma2/3 asas distendidas

No colimada

No se observan vias, ni algun tipo de sondas ni objetos
Se observas calcificaciones en vejiga

No se observan anomalias
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‘A A

Radiografia No colimada, no penetrada y rotada

No se observa vias, clips, drenajes, pero si se logra ver un cuerpo extrafo que tiene forma de

botella

No se observa presencia de calcificaciones ni desplazamientos

5in anomalias en estructuras Oseas y de patrones de meteorizacion

¥ SISTEMATICA

Diafragmas, pelvis ambos
flancos,caderas

Constrastar densidade lineas de
los flancos, psoasy contorno
vicerales
DE LECTURA |

Visién

Presencia de vias,
globaldela —_ 4o onda NG,
3 wvesical o rectal

\ partes ‘H“‘p"!'e' e
@lcificaciones
blandas
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Lesion en el
PR mediastino
5 posterior LESIONES DEL ‘
) MEDIASTINOG |
| ANTERIOR NO SE VEN

SIGNO Z
TORACOABDOMINAL POR ENCIMA DE LAS LOBULO APICAL
CLAVICULAS
R = DERECHO COLAPSADO
mediastinico . CERVICOTORACICO g
~_ :;lsmjmo f | MASAPULMONAR
: / SIGNO 4 p—
ocuLto == o
desplazamiento delem | —— —r ) GOLDEN )
SIGNO |
| SIGNO B LESION ]
EXTRAPULMONAR | | INTRA
PULMONAR |\
PULMONAR

aill Contomno liso y bien P
PATRONES ’ definido }

| HIDRONEl/JMOI’ORAX | | NEUMOTORAX ] :f:ms m

lineas
~| menores
— N L de 2cm
espacio pleural ocupacion del obliteracion impactos "
por aguay por espacio pleural ocupacién del de senos bronquizles o borran vasos ""?ﬁ quebffdahs'lsue
aire por aire espacio pleural costodiafragm colapsos por pulmonares de . I irigen a los hilios
por liquido aticos obstruccion su interior pulmonares

Confirma la presencia de una
alteracion identificada en forma
incierta en proyeccion frontal.

|

S densidades
radiograficas

Proyecciones S P es lel_exam,en
~ médico mas

\

utilizado \
Postero \
anterior Da imagenes de
Los extremos esternales de |a clavicula % z , 9 ®
L2 triguea visible en la linea media corazon, los pulmones, las vias respiratorias, los
Las escopulas proyectadas fuera de los vasos sanguineos y los huesos de la caja toracica.
campos pulmonares — —
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Ultrasonido

P
Técnica

!

equipo de
ultrasonido
portatil o
transportable

transductor
sectorial
convexo de 2
a5 MHz en
programa
abdominal
general.

|
|
¥
_\

LT
o

eficiente y
certero en la
evaluacion del
trauma
abdominal
cemado.

para la toma
de
decisiones
en el
pacients
hipotenso
con frauma
abdominal el
examen
“FAST tizns
una
especificidad
de 88% y un
wvalar
predictivo
negativo de
4%,

Detectar
sangramiento
intraabdominal en
trauma cerrado
del abdomen
{menos de
10min})

US FAST ABDOMINAL

-
Danos \ \
del i ; =
liquido ecografico : : o
drgano :lede c:nge' visualizar dE\.’I:Iuaﬁ'.mn
= aparecer hemoperit | ” EI vejigay
sdlides ecogenico oneo, | Iobulo & espacio
R s rectovesical
— izquierd bazo, rifon homb:
- o del izquierde, =N namBres y
presenci . ' de fondo de
higado = gotera
ade N . : . saco de
coagulos / N p‘.aneh.ocollca Douglas en la
sangrado ¥ higado izquierda Mujer
activo parte alta - ]
de los | +
grandes espacio + blsqueda
vaso hepatorrenal receso de liquido
~ costefrénico libre.
s quierdo
transductor

hacia craneal
se visualiza
el corazén y
espacio
pericardico

receso
costofrénico
/ derecho en
blsqueda de
derrame
pleural
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USG OBSTETRICA

ecografia prenatal es el procedimiento
utilizado de rutina para determinar |3 edad

Eestacional. el crecimiento y bienestar

fezal, ademas de realizar el tamizaje de

USG gestacional

—— - . e
Clasificacion del
Anatomia USG ultrasonido en laukﬂsnmgmﬁ?
" i represents el medio
stetricia e :
| de exploracian mis
o - idéneo para la
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Ultrasonido: vesicula biliar



27

Casos clinicos

Materia: imagenlogia

VALENTE TRUJILLO SANDOVAL

Semestre: 4° “A”

CASQ CLINICO Colelitiasis y barro biliar.

Persona del sexo masculino 59 afios acude a al hospital basico comunitario de las
margaritas manifestando dolor en hipocondrio derecho en su anamnesis aparece sin
antecedentes patologicos relevantes. No alergias a medicamentos.. No
intervenciones quirdrgicas. No sigue ningun tipo de tratamiento médico de forma
habitual.

Historia actual

De forma brusca comienza con intense dolor en hipocondrio y flanco derecho. No
fiebre, nauseas, vomitos, alteracion habito intestinal o sintomas urinarios. Dos meses
antes tuvo un cuadro similar que se resolvid de forma espontanea.

Exploracion fisica

TA 95/62 mmHg, FC 70 Ipm, T2 37.6°C. Buen estado general. Tinte subictérico.
Eupneico. Cuello: cardtidas ritmicas e isopulsatiles. PVY nommal. Tdrax: AC: Ritmica,
no soplos. AP: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos. Abdomen:
blando, depresible, doloroso a palpacion en flanco-hipocondrio derecho con defensa
muscular voluntaria a dicho nivel. Murphy negativo. Blumberg negativo. Pufio-
percusion renal bilateral negativo. Exiremidades sin alteraciones.

Pruebas complementarias

HEMOGRAMA: Leucocitos 13.90 Plaquetas 245

Eo 0.9% COAGULACION: normal.
Hematies 4.95 10E6/pL, BIOQUIMICA GRAL.

Hb 15.3 g/dL, “Glucosa 141 mg/dl,
Hcto. 46.2 %, Creatinina 1.00 mg/dl,
VCM 9321,

Filtrado Glomerular Estimado [MDRD-4] 81.29 ml/min/1.73m2, Sodioc 137 mmol/L,
Potasio 4.3 mmol/L, Cloruro 99 mmel/L, Proteinas totales 7.1 g/dl, LDH 159 U/L, alfa-
Amilasa 35 U/L.

PERFIL HEPATICO: GPT 65 UL, GOT Bilir. conj.: 0.6 mg/dl.

30 UL, FA 172 UIL, . .
Proteina c reactiva 235.9 mg/L.

Bilirr. tot. 2.5 mg/dl,
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- Colelitiasis, barro biliar Absceso hepatico

Datos clinicos

Debido al dolor en hipocondrio derecho, la presencia de febricula, leucocitosis,
aumento de la proteina C reactiva y discreta elevacion de las transaminasas,
fosfatasa alcalina y bilirmubina se pensé en cdlico biliar complicado.

En el servicio de urgencias se realizé una ecografia abdominal reglada En ella la
vesicula estaba moderadamente distendida y presenta en su interior abundante barro
biliar espeso en el infundibulo vesicular, asi como colelitiasis alojadas en el mismo.
También se observé minima dilatacion de la via biliar extrahepatica. La pared de la
vesicula no estaba aumentada de tamafio.

El paciente ingreso en planta de hospitalizacion con el diagnéstico de cdlico biliar
complicado y posible colangitis y/o colecistitis incipiente. Con tratamiento antibiotico y
analgésico la evolucion del paciente fue muy favorable. Desaparecié el dolor, no
volvio a tener fiebre y en los controles analiticos se normalizé la cifra leucocitaria,
disminuyé la proteina c reactiva y las transaminasas, aunque la fosfatasa alcalina
seguia elevada.

Antes del alta, con vistas a la planificacion de colecistectomia, realizamos una
ecografia clinica para valorar de nuevo la vesicula y via biliar Para nuestra sorpresa,
a la izquierda de la vesicula una lesion ocupante de espacio, de 5,2 x 3,7 cmen el
parénquima hepatico con contenido hipoecogénico y un nivel en su interior
compatible con absceso hepatico.

La ecografia clinica realizada por el intemista permitio establecer el diagnéstico
precoz de una complicacion poco frecuente de los procesos infecciosos de las vias

biliares como es el absceso hepatico. Muy probablemente hubiese resultado muy
dificil justificar la realizacion de una segunda ecografia reglada en el servicio de
radiodiagnodstico en este paciente.

Juicio clinico
Colelitiasis. Infeccion de las vias biliares
Absceso hepatico secundario.
Colelitiosis
Introduccion

Def: Presancia de litos en la vesicuda o via biliar

FR: Fat (Obesidad), Forty (40 aiYos), Female (Mujer), Fertil
Estrégencs, Pérdidarapida de peso, Fibrates, Ceftriaxona

Tipos: Colesterol mixtos (80%), pigmentarios

Diagnésti
Cx: Asintomélica, se puede presentar como cdlico biliar,
iStits: fe it LS, p itis...
Aux: USG ™ lites hiperecogénices con sombra posterior
Gammagrafia 29: discinesiavesicular N\
Tratamiento
Criterios para i scopica
Litiasis sintomatica, vesicula en porealana, . »
malformaciones congénitas o4 o

[l Litodnico > 3 cm, microlitiasis< 3 me, &IOS,
B aemiafalciforme. inmuncsucresion. NPTBlonaada

Caso clinico quiste ovarico

Estudiante de medicina de 20 afios de edad que acude al servicio de urgencias por
presentar desde hace dos dias dolor abdominal intenso localizado en fosa iliaca
derecha no iradiado, que no cede pese a analgesia debido a haber consumido
ibuprofeno. No presenta fiebre, No alteraciones del habito intestinal ni otra
sintomatologia asociada.

PRESENTACION DEL PACIENTE
Sin antecedentes personales ni familiares de interés.
Sin intervenciones quirtrgicas previas.

Exploracion Fisica:
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Buen estado general, eupneica, bien hidratada, perfundida. Abdomen: blando,
depresible, doloroso a 1a palpacion, Blumberg positivo, Murphy negativo, no masas ni
megalias, no signos de imitacion peritoneal. Pufio percusion renal bilateral negativa.

Exploraciones complementarias realizadas:
Hemograma: leucocitosis 12000. Resto normal.
Bioquimica: normal

Coagulacion: nomal.

Sistematico de orina: sin alteracicnes significativas.

Ecografia abdominal: Vesicula de grosor parietal normal, sin lifiasis en su interior
Via biliar intra y extrahepatica no dilatadas y sin litiasis. Higado de tamario, contorno
y ecogenicidad normales sin lesiones focales. Ambos rifiones de tamafio y
ecogenicidad normales sin dilatacion de sus sistemas colectores. Pancreas y bazo
normal.

No se identifica apéndice vermiforme si bien no se observan cambios inflamatorios ni
ofros signos indirectos que sugieran proceso apendicular agude

Ovario izquierdo con algunos quistes foliculares en su periferia de tamafio normal.

En ovario derecho se observa lesion de morfologia redondeada, contomos bien
definidos y contenido hiperecogénico. Se acomparia de pequefia cantidad de liquido
en su vecindad asi como interasas.

Conclusion: lesion hiperecogénica y bien circunscrita que parece depender de ovario
derecho y sugiere como primera posibilidad quiste hemorragico. Se recomienda
valoracion por el servicio de ginecologia.

Walorada por ginecologia que realiza Eco vaginal: anejo izquierdo normal. Anejo
derecho con imagen de quiste simple de contenido heterogéneo compatible con
quiste hemorragico de 37x32 mm. Escasa cantidad de liquide libre en Douglas.

La paciente fue dada de alta con tratamiento antiinflamaterio y anticonceptivos orales
durante tres meses

DISCUSION

La mayoria de los quistes de ovario son quistes funcionales cuya causa son las
hormonas, a veces también aparecen como efecto secundario de un fratamiento
hommonal. Se producen casi exclusivamente en mujeres sexualmente maduras, muy

frecuentemente después de la pubertad y durante la menopausia. La mayoria de los
quistes son asintomaticos y muchos son descubiertos de forma casual.

Los quistes foliculares son las estructuras quisticas mas frecuentes halladas en los
ovarios normales. Debido a la pared delgada que rodea al quiste. Esto predispone a
Su ruptura.

Los quistes foliculares con signos de ruptura o hemorragia intraperitoneal son menos
frecuentes, aunque habituaimente esta hemorragia no tiene significado clinico, a
veces puede ser masivo y requerir la intervencion quirargica. Esta complicacion es
mas frecuente en las pacientes con predisposicion a las hemorragias, asi como las
que estan en fratamiento anticoagulante o sufren diatesis hemorragica.

El diagndstico diferencial incluye variadas patologias como: Absceso tubo-ovarico,
embarazo ectdpico, endometriomas, tumores benignos y neoplasias ovaricas.

El manejo de un quiste folicular es conservador, muchos se resuelven dentro de
las 8 a 12 semanas de observacion. De todos los quistes ovaricos, se describe que al
menos el 90% se resuelve en forma espontanea. Se recomienda manejo
conservador con seguimiento ecografico, al menos durante tres ciclos.

El tratamiento mediante anticonceptivos orales puede acelerar la resolucion del
quiste. El tratamiento quirirgico se reserva para pacientes que presentan sintomas o
signos que permitan sospechar torsién o malignidad

‘Ecografia. Quiste ovarico
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Litiasis Renal Caso Clinico

Elena perez lopez Estado civil: casada

Edad: 66 C Fecha de ingreso: 14/01/2015
Genero: § Religion: catdlica O

Lugar de residencia: independencia Motivo de ingreso: célico nefritico

Ocupacion: agricultura
Antecedentes patologicos personales y familiares inmunizada: no recuerda

Hospitalizada: reiteradamente por célico nefritico (ibuprofenc), primer episodic hace
10 afios y el dltimo hace un afio.

Hace 26 afios: colecistectomizada + apendicectomizada abierta.

Medicacion de uso habitual o frecuente: aines(ibuprofeno y diclofenaco) y opioides
(tramal)

ago: menarquia: 14 afios,

fum: hace 17 afios

Enfermedad actual a forma inicio: insidioso curso: progresivo
sintomas y signos principales: dolor lumbar

Expediente

Paciente acude por dolor abdominal tipo clico que se irradia desde region lumbar
derecha abdomen inguinal hasta labios mayores, de severa intensidad 8/10 eva, es
llevado al hospital de Comitan permanece hospitalizada y dado de alta con leve
mejoria

Segundo episodio de dolor abdominal tipo cdlico. es referida al hospital para
ecografia vias urinarias: litiasis renal izquierda de 12mm + hidronefrosis derecha.

Examen clinico: t: 36.5¢®, fc: 76lpm, pa: 120/80 mmhgbd-acostada, fr- 20rpm, peso:
57 kg, talla: 1.55m, imc: 23.7kg/m?*. Examen general: lotep, areg, aren, hidratada,
declbito dorsal, colaboradora, piel y turgencia conservada

Examen fisico

nomocefalica, cabello lisotrico. ojos: escleras blancas, conjuntivas rosadas, pupilas
isocoricas con reflejo fotomoto y consensual conservado. oro faringe: protesis

dentaria, mucosas orales himedas. cuello: no adenopatias. torax: simétrico,
elasticidad y expansibilidad y murmullo alveolar conservado. corazon: r1y r2 ritmico,
tono, intensidad y timbre conservado, no soplos.

examen fisico

abdomen: cicatriz paraumbilical derecha de 17cm b/d, dolor a palpacion renal
(maniobra de guyon) punto suprailiaco lateral de pasteau negativo. punto
supraintraespinoso negativo. dolor de leve intensada a la palpacion profunda en fd y
fid. T pru: inferior positivo. rha presentes dentro de la normalidad. lumbar: simétrico
percusion de murphy y giordano izquierdo: negativo y derecho positiva +/+++ puntos
de guyon negativo.

examenes complementarios 0

hemograma: 11050 (a:00 y s: 64%) O urea: 36mg/dl O creatinina: 0.98mg/dl (2013
‘basal 0.90) orina: leucocitos: 10-15/c C hematies: campo cubierto. O gram: no
gérmenes oxalatos de calcio O soh: positivo ++

ecografia: rifion izquierdo con litiasis de 12 mm. O hidronefrosis derecha de 35mm
por urolitiasis.

ecografia: litiasis renal izquierda de 12mm O litiasis renal derecha de 12mm +
hidronefrosis severa (35mm), corteza renal 20mm.

problemas de salud O
p1: hidronefrosis severa derecha y leve izquierda O p2:nefrolitiasis 0 hemorroides

hipotesis diagnostica h1: hidronefrosis severa secundaria a litiasis pieloureteral
derecha por oxalatos de calcio.

diagnostico
dolor sordo o célico nefritico y/o hematuria.

examen fisico: palpacion renal (maniobra de guyon o irrael) puntos reno ureterales
puntos laterales de pasteau (suprailiaco) punto supraintraespinoso percusion de
murphy o giordano puntos de guyon

manejo de emergencia colico

diclofenaco puede afectar a la funcion renal en los pacientes con una funcion ya
reducida; sin embargo, C carece de efectos cuando los rinones funcionan con
normalidad



31

sintomas

incluyen dolor en el costado fiebre nauseas y vomito, imitacion de la vejiga, o puede
asintomatico. una de las principales problema de la empedrada es la obstruccion del
uréter, que puede ser en silencio en el 23% de los casos. cuando empedrada es
asintomatica, el tratamiento conservador s una opcion inicial.

Andlisis de orina requiere la medicion del volumen de orina, perfil de ph de la orina,
peso especifico, calcio, oxalato, acido drico, citrato, sodio y magnesio. medicién de la
creatinina, sodio, potasio, clorure, calcio ionizado (o total calcio + albimina), dcido
Urico, y la hormona paratiroidea (pth) (y vitamina d) en caso de aumento del calcio
los niveles. cristalografia de rayos x o espectroscopia infrarroja

s aguda

Apendicitis Aguda- Historia clinica

Datos Personales:Humberto soto Carmona sexo masculino 25 Afios Fecha de Int.:
25/06/1998 Sala: 4 Cama: 42

Hospital de Urgencias la salle

Motivo de Consulta

Dolor en fosa iliaca derecha.

Antecedentes de la Enfermedad Actual

Paciente relata que aproximadamente hace cinco horas comenzo con una molestia en
epigastrio gue se fue acrecentando hasta hacerse francamente dolorosa, de tipo cdlico
que durd dos horas para luego localizarse en fosa iliaca derecha haciéndose de tipo
punzante.

No se acomparfio de nauseas, vomitos ni diarrea. Presenta ademas fiebre objetivada
por el paciente de aproximadamente 380C.

El paciente relata haber tomado AAS con lo cual no cedié el dolor.
Hace cinco dias atras el paciente relata haber tenido episodios similares en FID pero
menos intensos que cedian con reposo.

Antecedentes Personales

Parto normal.

Crecimiento y desarrollo normal.

Enfermedad de la infancia: parotiditis, sarampidn y varicela.
Traumatismos: no tuvo.

Quinirgicos: cirugia plastica facial.

Toxicos: fuma 20 cigarrillos diarios desde los 16 afios.

Desarrollo somato morfologico: acorde con la edad.

Desarrollo psicointelectual: acorde con la edad.

Anamnesis Sistemica

Aparato circulatorio: sin particularidades.

Aparato respiratorio: sin particularidades.

Aparato urinario: sin particularidades.

Funcion psicointelectual: sin particularidades.

Examen Fisico

Temperatura:38°5C

Talla: 175 cm

Peso: 77 Kg.

Nutricion: normal.

Hidratacion: buena.

Conciencia: activa.

DecUbito: activo electivo.Piel y faneras.

Piel y mucosas de observan normales con temperatura de los miembros levemente
disminuida. El paciente presenta hiperhidrosis.

El turgor vy la elasticidad estan conservadas.

TCS y ganglios.

No se palpan adenomegalias, ni edemas.

Cabeza

Normocéfalo.

Motilidad ocular conservada, pupilas reactivas y esclerdtica normal.
Facie compuesta.

Dentadura en buen estado.

Conjuntiva y mucosas hiimedas.

Cuello

No se palpan ganglios.
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Secundarias

Causadas por enfermedades o lesiones del tracto gastrointestinal.

Apendicitis.

Perforacién de Ulcera gastrica o duodenal. Ulcera anasto-mética, neoplasia gastrica.

Figura 5. Ultrasorido de apsicdice. daodie se ofserva signo de ia
dans, tipies de Spenaeltis.



