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Resumen

Objetivos docentes: 1. Analizar las ventajas de realizar un informe estructurado en los estudios
radioldgicos de cabeza-cuello. 2. Conocer los componentes basicos del informe estructurado que
deben dar respuesta a las necesidades clinico-quirtrgicas. 3. Establecer los protocolos radioldgicos y
de seguimiento adecuados, que se adapten a las necesidades especificas de las diferentes
situaciones clinicas.

Discusion: El informe radiolégico es el producto final de la actividad radioldgica, que se define en
base a tres aspectos esenciales: ser un documento médico, ser un medio de comunicacion entre el
radidlogo y el médico solicitante, y tener un valor médico-legal. El informe ha de ser claro, correcto,
conciso (un exceso de verborrea evidencia desconocimiento), completo, consistente y reflejar
conocimientos. El informe debe de tener una estructura estandarizada, en la que se incluyan los
siguientes apartados: 1. Datos de identificacion del paciente. 2. Resumen de la informacion clinica.
Si no existe tal informacion, su falta debe hacerse constar en el informe (dado la importancia
médico-legal). 3. Descripcion de la técnica realizada y medio de contraste utilizado, asi como si ha
habido alguna incidencia o reaccién adversa relacionada con su administracion, incluyendo las
medidas terapéuticas adoptadas. 4. Descripcion detallada y fiable de los hallazgos, respondiendo a la
justificacidon clinica que originé la exploracion. Comparacion con los estudios previos relevantes,
cuando sea posible. Se ha de mencionar si existen limitaciones del estudio (artefactos, estudio
incompleto, etc). En cabeza y cuello se ha de mostrar correcta precision en la descripcion y la
localizacion anatomica de la lesion, mostrando un conocimiento de las potenciales vias de
diseminacion, y mencionando los aspectos que puedan variar el tratamiento o la estadificacion en el
caso de procesos tumorales. 5. Diagndstico o conclusion final corta. Debe ser clara y concisa, siendo
el resultado de la interpretacion de los hallazgos (radiologia clinica), evitando el realizar un mero
analisis descriptivo. Cuando no sea posible llegar a un diagndstico de certeza, debe hacerse un
breve diagnostico diferencial (de 2 o 3 posibilidades como maximo). Si se considera necesario
realizar otras exploraciones o llevar a cabo un seguimiento, se ha de indicar con claridad. En los
estudios de procesos tumorales se requiere incluir la estadificacion radioldgica.
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