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RESSONANCIA MAGNETICA DO CRANIO

Indicacgéo clinica: cefaleia.
Técnica:
As imagens de ressonéncia magnética foram obtidas nas sequéncias axial T1, T2, difus3o,

FLAIR e T2* e coronal T2. Foram obtidas sequéncias axiais T1 GRE volumetrico e T1 SE
ap6s administragdo do meio de contraste paramagnético. .

Analise:

N&o ha evidéncia de processo expansivo intracraniano, bem como de colecdes liquidas
extra-axiais e hemorragias intraparenquimatosas.

Sulcos e fissuras encefélicas preservadas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.

Parénquima encefdlico com morfologia e intensidade de sinal habituais.

N3o se evidenciam dreas de realce anémalo pelo meio de contraste paramagnetico.
Flow-void habitual ao nivel das grandes artérias dos sistemas vertebrobasilar e carotideo.
N3o evidenciamos desvio das estruturas da linha média.

Cisto aracnoide na fossa craniana média esquerda, de contetdo liquérico, medindo cerca
de 3,0 x 1,4 x 1,1 cm, associado a discreta hipoplasia do lobo temporal adjacente.

Opiniao:
Cisto aracnoide na fossa média esquerda.
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