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Resumen: 
Los quilotórax se encuentran en una tasa de hasta 1 en 6,000 en todas las admisiones hospitalarias. La etiología de 
estos quilotórax puede clasificarse en traumática o no traumática. El quilotórax traumático o iatrogénico puede 
observarse en hasta la mitad de todos los quilotórax, mientras que las etiologías no traumáticas o desconocidas 
constituyen la mayoría restante. La planificación del tratamiento es esencial en el quilotórax debido a las diversas 
posibles etiologías. La linfangiografía sigue siendo generalmente apropiada, ya que es tanto una intervención 
diagnóstica como terapéutica eficaz. Además, con el desarrollo de la tecnología de RM, la linfangiografía RM ha 
avanzado rápidamente en la última década y es un procedimiento radiológico adicional que generalmente es 
apropiado en todas las etiologías de los quilotórax. La ecografía no es apropiada para la planificación del tratamiento 
en todas las etiologías y la TC de tórax sin contraste no es apropiada en etiologías no traumáticas de quilotórax. 
Todos los demás procedimientos radiológicos pueden ser apropiados según los casos individuales. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Chylothoraces; Iatrogenic 
chylothorax; Lymphangiography; MR lymphangiography; Nontraumatic chylothorax 

Resumen del enunciado: 
La imagen inicial para la planificación del tratamiento del quilotórax ha avanzado a lo largo de los años, con la 
linfangiografía RM volviéndose generalmente apropiada además de la linfangiografía diagnóstica y terapéutica 
principal. 
 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Adulto o niño. Quilotórax: etiología traumática o iatrogénica. Planificación pretratamiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Linfangiografía tórax, abdomen, pelvis Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Linfangiogragía tórax y abdomen  Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Linfangiografía RM tórax, abdomen, pelvis Usualmente apropiado O 

Linfangiografía RM tórax, abdomen Usualmente apropiado O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

Radiografía tórax, abdomen, pelvis Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado O 

Linfogammagrafía tórax, abdomen, pelvis Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Linfogammagrafía tórax, abdomen Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢☢ 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste 
IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía de tórax Usualmente inapropiado O 

Ecografía de tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado O 
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Variante 2: Adulto o niño. Quilotórax: etiología no traumática o desconocida. Planificación previa al 
tratamiento. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Linfangiografía tórax, abdomen, pelvis Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Linfangiogragía tórax y abdomen  Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Linfangiografía RM tórax, abdomen, pelvis Usualmente apropiado O 

RM infangiografía tórax, abdomen Usualmente apropiado O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado ☢ 

Radiografía tórax, abdomen, pelvis Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado O 

Linfogammagrafía tórax, abdomen, pelvis Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Linfogammagrafía tórax, abdomen Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
TC de tórax. abdomen, pelvis, con contraste 
IV  Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax. abdomen, pelvis, sin y con 
contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢☢ 

TC de tórax. abdomen, pelvis, sin contraste 
IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Ecografía de tórax Usualmente inapropiado O 

Ecografía de tórax, abdomen, pelvis Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO DEL QUILOTÓRAX 
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Benjamin N. Contrella, MDg; Saadia A. Faiz, MDh; Marcelo S. Guimaraes, MDi; Andrew J. Gunn, MDj;  
Nicole A. Keefe, MDk; A. Tuba Kendi, MDl; Philip A. Linden, MDm; Harold Litt, MD, PhDn;  
Aditya M. Sharma, MBBSo; Kanupriya Vijay, MD, MBBSp; David S. Wang, MDq; Bill S. Majdalany, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El quilo se forma principalmente en los intestinos y está compuesto por proteínas, lípidos, electrolitos y linfocitos. 
Un derrame pleural quiloso, o quilotórax, es una condición altamente mórbida definida por la presencia de quilo 
dentro del espacio pleural. Una fuga crónica de quilo resulta en anomalías metabólicas, compromiso respiratorio, 
inmunosupresión, malnutrición e incluso la muerte [1-3]. Los quilotórax pueden clasificarse etiológicamente como 
traumáticos o no traumáticos. Colectivamente, la incidencia de quilotórax es de aproximadamente 1 por cada 6,000 
admisiones [1]. Históricamente, las etiologías no traumáticas representaban hasta el 72% de los casos. Más 
recientemente, el estudio más grande reporta que las etiologías traumáticas representan el 54% de los casos [1,4-7]. 
La discrepancia puede reflejar el crecimiento en las resecciones oncológicas torácicas o patrones de referencia 
específicos 

Diagnóstico: El quilotórax se presenta más comúnmente con disnea, aunque también pueden ocurrir dolor torácico, 
fiebre y fatiga. El quilo es inodoro, alcalino, estéril y de apariencia lechosa, aunque la apariencia puede variar según 
el estado nutricional del paciente. Aumentar la ingesta de grasas incrementa el volumen y puede cambiar el color 
del líquido, lo cual ha sido descrito para el diagnóstico de una fuga de quilo. El signo distintivo del derrame quiloso 
es la presencia de quilomicrones en el líquido. Los criterios diagnósticos objetivos incluyen un nivel de triglicéridos 
en el líquido pleural >110 mg/dL y una relación de nivel de triglicéridos en el líquido pleural a nivel de triglicéridos 
séricos >1.0. Una relación de nivel de colesterol en el líquido pleural a nivel de colesterol sérico <1.0 distingue el 
quilotórax de los derrames pleurales por colesterol, que pueden presentarse de manera similar [2,3]. 

Manejo: El diagnóstico se confirma mediante el drenaje del líquido para su estudio; manejo que es también paliativo. 
Después de reemplazar las pérdidas de líquidos y proteínas, se puede tomar una decisión sobre terapias 
conservadoras versus invasivas. Si el quilotórax se vuelve a acumular, el tratamiento se guía por los volúmenes 
diarios, justificándose un enfoque más agresivo en casos de volúmenes más altos [2,4,8-11]. 

Medidas conservadoras incluyen el manejo de la enfermedad subyacente, toracocentesis y modificaciones dietéticas 
como la nutrición parenteral total o una dieta sin grasas para reducir la producción de quilo y, en consecuencia, el 
flujo a través del conducto torácico. La terapia adyuvante puede incluir somatostatina, etilefrina o óxido nítrico, con 
la etiología subyacente determinando la eficacia, aunque la evidencia sigue siendo escasa. El éxito de la terapia 
conservadora se aproxima al 50% en etiologías no malignas, pero es solo mínimamente beneficiosa en etiologías 
neoplásicas [2,8,11]. 

Los criterios exactos para la implementación de tratamientos invasivos no están bien definidos, pero varios autores 
abogan por su uso si el tratamiento conservador no ha resuelto el quilotórax después de 2 semanas o en quilotórax 
de alto flujo. Los tratamientos invasivos incluyen la ligadura quirúrgica del conducto torácico, pleurodesis y 
embolización del conducto torácico [2,4,8-11]. Menos comúnmente, se realizan procedimientos de drenaje 
tunelizado o derivaciones pleurales, aunque no se recomienda el drenaje prolongado como opción a largo plazo 
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debido a un mayor riesgo de complicaciones [12,13]. En el quilotórax relacionado con malignidades subyacentes, 
se han utilizado catéteres pleurales permanentes sin un aumento significativo en las infecciones o niveles de 
albúmina [14,15]. Aunque el éxito técnico de la ligadura quirúrgica directa es alto, estos pacientes debilitados 
tienen un mayor riesgo de adhesiones postoperatorias, infecciones y mala cicatrización de las heridas. Las tasas 
de mortalidad postoperatoria reportadas para pacientes que no han respondido al manejo conservador oscilan entre 
4.5% y hasta un 50% [2,4,9,10]. 

La EDT es una alternativa percutánea a la ligadura del conducto torácico. La EDT permite la embolización directa 
(tipo I) o la interrupción con aguja del conducto torácico (tipo II). Mientras que el primero trata directamente el 
foco de la lesión, el segundo se supone que crea una fuga controlada y una reacción inflamatoria en el 
retroperitoneo, lo que colateraliza y desvía el flujo del conducto torácico. En varias publicaciones sucesivas, Cope 
et al. [16,17] definieron la técnica y reportaron su viabilidad. La serie inicial de 42 pacientes por Cope y Kaiser 
[18] reveló un tratamiento percutáneo efectivo en más del 70% de los casos. En 109 pacientes con fuga traumática 
del conducto torácico, Itkin et al. [5] reportaron una resolución clínica del 90% postembolización y una resolución 
clínica del 72% de la fuga de quilo con la interrupción del conducto torácico. Un estudio reciente realizado por 
Gurevich et al. [7] reportó una tasa de éxito clínico del 97% después de la EDT en 31 pacientes con derrames 
quilosos no traumáticos. Pamarthi et al. [6] reportaron una tasa de éxito técnico del 85% y una tasa de éxito clínico 
del 64% en 105 pacientes con fugas quilosas de todas las causas. Otras series han arrojado resultados similares 
[19-22]. Un estudio reciente publicado de 355 pacientes por Pan et al. [23] reportó un 88.5% de éxito técnico y 
un 61.6% de éxito clínico para la linfangiografía terapéutica sola en fugas de todas las causas. En conjunto, la 
EDT tiene un mayor éxito clínico en el tratamiento de fugas quilosas traumáticas en comparación con las no 
traumáticas y en comparación con la interrupción del conducto torácico [8,9,11,24]. En general, las 
complicaciones agudas asociadas con la EDT son menores y generalmente autolimitadas, estimadas en un 2% a 
6% [5-7,25]. Las complicaciones a largo plazo pueden verse en hasta un 14% de los pacientes e incluyen 
hinchazón de las piernas, hinchazón abdominal o diarrea crónica [26]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Linfangiografía RM de tórax y abdomen: La linfangiografía RM de tórax y abdomen con contraste intralinfático 
implica el uso de la inyección de material de contraste a base de gadolinio en los ganglios linfáticos inguinales 
(intranodales) o en los espacios interdigitales de los dedos de los pies. Después de la inyección del material de 
contraste, se realizan imágenes con resonancia magnética (RM). Se ha descrito una alta calidad de imagen de los 
ganglios linfáticos, los linfáticos centrales y los patrones de flujo dentro de los linfáticos, con estudios más 
recientes que demuestran las características y resultados de la linfangiografía RM con contraste a base de gadolinio 
intranodal o transpedal [27-33]. La visualización de la cisterna del quilo, el conducto torácico y los vasos linfáticos 
tributarios con RM se describió en voluntarios sanos ya en 1999 [34]. La técnica inicial de linfangiografía RM 
involucraba secuencias axiales y coronales delgadas y colimadas similares a la colangiopancreatografía RM. 
Mejoras adicionales en las secuencias, particularmente secuencias T2 ponderadas pesadas con y sin contraste 
intravenoso (IV) y supresión de grasa, T1 saturado de grasa pre y post contraste, y T2 turbo spin-eco saturado de 
grasa con sangre negra, combinadas con técnicas 3-D, proyecciones de máxima intensidad y campos magnéticos 
más altos, aumentaron la fiabilidad y calidad de la linfangiografía RM [35-40]. Sin embargo, estas secuencias T2 
ponderadas pesadas son susceptibles a artefactos secundarios al movimiento (respiración, pulsación de arteria y 
contracciones cardíacas), proximidad a líneas quirúrgicas y drenajes, y aire dentro del pulmón. Una nueva técnica 
de adquisición, aliasing controlado en resultados de imágenes paralelas en mayor aceleración (CAIPIRINHA), 
también ha contribuido a mejorar la calidad de imagen de estas secuencias T2 ponderadas pesadas en 
linfangiografía RM sin contraste porque no requiere que el paciente realice apneas [40-42]. Por último, esta técnica 
a menudo se realiza inmediatamente después de la ingestión de un alimento con alto contenido de grasa, como el 
aceite de oliva, para mejorar el flujo linfático y la visualización [40-42]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Adulto o niño. Quilotórax: etiología traumática o iatrogénica. Planificación previa al 
tratamiento. 
El quilotórax traumático es el resultado de una lesión directa en los linfáticos torácicos. El quilotórax traumático 
iatrogénico complica hasta el 3.9% de las resecciones quirúrgicas torácicas generales [1,2,4-7,43]. Las resecciones 
de cáncer de pulmón, las cirugías cardiovasculares y las cirugías de columna también pueden complicarse con 
quilotórax, aunque en menor proporción. Las causas no iatrogénicas del quilotórax traumático incluyen trauma 
penetrante, fractura-luxación de la columna y lesiones por hiperflexión [1,6,7]. Generalmente, la etiología 
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causante es conocida en el contexto traumático. La obtención de imágenes en un paciente con quilotórax 
traumático conocido solo sirve para confirmar el diagnóstico y ayudar en la planificación terapéutica. 

TC de tórax con contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) es capaz de visualizar partes del sistema linfático pero proporciona menos 
detalle anatómico que la RM [36,44,45]. Si se conoce la etiología, la TC de tórax con contraste intravenoso (IV) 
tiene poco valor, ya que no ayuda a guiar la terapia dirigida al quilotórax en la mayoría de los casos. No hay 
evidencia que sugiera un papel para el uso de contraste IV. Sin embargo, la TC de tórax con contraste IV puede ser 
útil para la planificación del tratamiento en ciertas situaciones clínicas, como pacientes con enfermedades del tejido 
conectivo, enfermedad de Marfan con patología aórtica, aneurisma de la arteria celíaca u otras anomalías anatómicas 
y en pacientes postoperatorios. 

TC de tórax sin y con contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) es capaz de visualizar partes del sistema linfático, pero proporciona menos 
detalle anatómico que la RM [36,44,45]. Estudios con colimación de 1 mm y reconstrucción multiplanar fueron 
capaces de identificar el conducto torácico y la cisterna del quilo en casi el 100% de las TC con anatomía normal 
[46]. Si se conoce la etiología, la TC de tórax con y sin contraste intravenoso (IV) tiene poco valor, ya que no ayuda 
a guiar la terapia dirigida al quilotórax en la mayoría de los casos. No hay evidencia que sugiera un papel para el 
uso de contraste IV. Sin embargo, la TC de tórax con contraste IV puede ser útil para la planificación del tratamiento 
en ciertas situaciones clínicas, como pacientes con enfermedades del tejido conectivo, enfermedad de Marfan con 
una patología aórtica, aneurisma de la arteria celíaca u otras anomalías anatómicas y en pacientes postoperatorios.  

TC de tórax sin contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) es capaz de visualizar partes del sistema linfático, pero proporciona menos 
detalle anatómico que la RM [36,44,45]. Una serie mostró que la combinación de TC y linfangiografía pedal 
unilateral fue capaz de identificar la causa y localizar la fuga en el 75% de los quilotórax idiopáticos después del 
fracaso de la ligadura del conducto torácico [47]. Además, en esta serie de 24 pacientes, la ausencia de fuga del 
conducto torácico se manejó con terapia no operativa con tasas de éxito más altas [47]. Estudios más antiguos 
notaron que la TC sin contraste visualiza la cisterna del quilo en el 1.7% de los casos y podría diferenciarla de la 
anatomía adyacente por su baja atenuación, continuidad con el conducto torácico y naturaleza tubular [45]. Al 
menos una porción del conducto torácico se visualizó en el 55% de los pacientes en una serie diferente [44]. Si se 
conoce la etiología, la TC de tórax sin contraste IV tiene poco valor, ya que no ayuda a guiar la terapia dirigida al 
quilotórax en la mayoría de los casos. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) es capaz de visualizar partes del sistema linfático, pero proporciona menos 
detalle anatómico que la RM [36,44,45]. Si se conoce la etiología, la TC de tórax con contraste intravenoso (IV) 
tiene poco valor, ya que no ayuda a guiar la terapia dirigida al quilotórax en la mayoría de los casos. No hay 
evidencia que sugiera un papel para el uso de contraste IV. Sin embargo, la TC de tórax con contraste IV puede ser 
útil para la planificación del tratamiento en ciertas situaciones clínicas, como pacientes con enfermedades del tejido 
conectivo, enfermedad de Marfan con una patología aórtica, aneurisma de la arteria celíaca u otras anomalías 
anatómicas y en pacientes postoperatorios. Para fines de planificación del tratamiento, también puede ser útil y 
recomendable obtener imágenes del abdomen y la pelvis además del tórax para una evaluación anatómica más 
detallada.. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) es capaz de visualizar partes del sistema linfático, pero proporciona menos 
detalle anatómico que la RM [36,44,45]. Estudios con colimación de 1 mm y reformación multiplanar fueron 
capaces de identificar el conducto torácico y la cisterna del quilo en casi el 100% de las TC con anatomía normal 
[46]. Si se conoce la etiología, la TC de tórax con y sin contraste intravenoso (IV) tiene poco valor, ya que no ayuda 
a guiar la terapia dirigida al quilotórax en la mayoría de los casos. No hay evidencia que sugiera un papel para el 
uso de contraste IV. Sin embargo, la TC de tórax con contraste IV puede ser útil para la planificación del tratamiento 
en ciertas situaciones clínicas, como pacientes con enfermedades del tejido conectivo, enfermedad de Marfan con 
una patología aórtica, aneurisma de la arteria celíaca u otras anomalías anatómicas y en pacientes postoperatorios. 
Para fines de planificación del tratamiento, puede ser útil y recomendable obtener imágenes del abdomen y la pelvis 
además del tórax para una evaluación anatómica más detallada. 
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TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) es capaz de visualizar partes del sistema linfático, pero proporciona menos 
detalle anatómico que la RM [36,44,45]. Un estudio mostró que la combinación de TC y linfangiografía pedal 
unilateral fue capaz de identificar la causa y localizar la fuga en el 75% de los quilotórax idiopáticos después del 
fracaso de la ligadura del conducto torácico [47]. Además, en esta serie de 24 pacientes, la ausencia de fuga del 
conducto torácico se manejó con terapia no quirúrgica con tasas de éxito más altas [47]. Estudios más antiguos 
señalaron que la TC sin contraste visualiza la cisterna del quilo en el 1.7% de los casos y podría diferenciarla de la 
anatomía adyacente por su baja atenuación, continuidad con el conducto torácico y naturaleza tubular [45]. Al 
menos una parte del conducto torácico se visualizó en el 55% de los pacientes en una serie diferente [44]. Si se 
conoce la etiología, la TC de tórax sin contraste IV tiene poco valor, ya que no ayuda a guiar la terapia dirigida al 
quilotórax en la mayoría de los casos. Para fines de planificación del tratamiento, es aconsejable obtener imágenes 
del abdomen y la pelvis además del tórax y puede ser útil.  

Linfangiografía de tórax y abdomen  
La linfangiografía convencional de tórax y abdomen puede proporcionar una visualización de los ganglios 
linfáticos, los vasos linfáticos, la cisterna del quilo, el conducto torácico y los sitios de lesión [16,48,49]. Se ha 
demostrado que la linfangiografía sola es terapéutica en un porcentaje considerable de pacientes, 
independientemente de los intentos de EDT o interrupción, con una eficacia reportada del 61.6% en un estudio 
reciente de 355 pacientes [23,50-54]. Además, la linfangiografía terapéutica tuvo una tasa de resolución de 
quilotórax similar en comparación con la linfangiografía seguida de EDT (71.4% frente a 90.5%) [55]. Cuando 
se realiza como preludio a la EDT, la combinación es particularmente efectiva en el tratamiento del quilotórax 
traumático, con tasas de éxito técnico y clínico que se acercan al 90% [5-9,11,19-22,25,56]. 

Linfangiografía de tórax, abdomen y pelvis 
La linfangiografía convencional de tórax, abdomen y pelvis puede proporcionar una visualización aún más 
completa de los ganglios linfáticos, los vasos linfáticos, la cisterna del quilo, el conducto torácico y los sitios de 
lesión en comparación con la linfangiografía solo de tórax y abdomen [16,48,49]. Se ha demostrado que la 
linfangiografía sola es terapéutica en un porcentaje considerable de pacientes, independientemente de los intentos 
de EDT o interrupción, con una eficacia reportada del 61.6% en un estudio reciente de 355 pacientes [23,50-54]. 
Además, la linfangiografía terapéutica tuvo una tasa de resolución de quilotórax similar en comparación con la 
linfangiografía seguida de EDT (71.4% frente a 90.5%) [55]. Cuando se realiza como preludio a la EDT, la 
combinación es particularmente efectiva en el tratamiento del quilotórax traumático, con tasas de éxito técnico y 
clínico que se acercan al 90% [5-9,11,19-22,25,56]. 

Linfogammagrafía de tórax y abdomen 
La linfogammagrafía nuclear del tórax y el abdomen se puede utilizar para confirmar una fuga linfática e identificar 
el sitio, particularmente si se utiliza con técnicas de tomografía computarizada por emisión de fotón único 
(SPECT/CT) tridimensional, que tiene una sensibilidad del 88% y una especificidad del 100%, pero hay poca 
evidencia que respalde su uso rutinario [57-60]. Además, esto añade poco a la atención clínica de un paciente, ya 
que generalmente se conoce la etiología traumática y cualquier información obtenida sería redundante si se realiza 
la linfangiografía convencional como parte de la EDT. 

Linfogammagrafía de tórax, abdomen y pelvis 
La linfogammagrafía nuclear del tórax, el abdomen y la pelvis se puede utilizar para confirmar una fuga linfática e 
identificar el sitio, particularmente si se utiliza con técnicas de SPECT/CT tridimensionales, que tiene una 
sensibilidad del 88% y una especificidad del 100%. Aunque hay poca evidencia que respalde su uso rutinario, este 
procedimiento puede ser útil en este escenario clínico si se conoce la fuga traumática y puede ayudar a localizar la 
fuga [57-60].  

Linfangiografía RM de tórax y abdomen  
La linfangiografía RM de tórax y abdomen con inyección intranodal de gadolinio y adquisición dinámica de 
imágenes por RM ha llevado a una nueva técnica, la linfangiografía RM con realce dinámico por contraste 
(DCMRL). En comparación con la RM sin contraste, la DCMRL produce una alta intensidad de señal dentro de los 
vasos linfáticos. A diferencia de la linfangiografía convencional, la DCMRL proporciona datos volumétricos 
dinámicos en 3D del flujo linfático a lo largo del tiempo que ayudan a identificar fugas linfáticas [27,31]. La 
linfangiografía RM con inyección de gadolinio transpedal ha demostrado ser exitosa en la visualización de la 
anatomía linfática, incluidas las variaciones o patologías linfáticas en 23 de 25 (92%) pacientes [30]. Esta técnica 
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es una técnica de imagen mínimamente invasiva que se puede realizar fácilmente en un paciente postoperatorio con 
sospecha de fuga de quilo para ayudar en la planificación de la intervención. 

Los estudios iniciales mostraron que la linfangiografía RM sin contraste puede visualizar el sistema linfático [37]. 
Estudios más recientes han demostrado que la técnica de adquisición CAIPIRINHA en secuencias ponderadas en 
T2 pesadas y la administración oral de alimentos con alto contenido de grasa (aceite de oliva) han mejorado 
significativamente la calidad de imagen de la linfangiografía RM sin contraste [40-42]. Aunque la linfangiografía 
RM sin contraste tiene una resolución limitada en la imagen del sistema linfático central y es deficiente para mostrar 
detalles anatómicos, es altamente efectiva para detectar fugas postoperatorias, con una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 97.1% [40,41]. Esta técnica es una técnica de imagen no invasiva que se puede realizar fácilmente 
en un paciente postoperatorio con sospecha de fuga de quilo antes de la intervención. 

Linfangiografía RM de tórax, abdomen y pelvis 
La linfangiografía RM de tórax, abdomen y pelvis con inyección intranodal de gadolinio y adquisición dinámica de 
imágenes por RM ha llevado a una nueva técnica, linfangiografía RM con realce dinámico por contraste (DCMRL). 
En comparación con la RM sin contraste, la DCMRL produce una alta intensidad de señal dentro de los vasos 
linfáticos. A diferencia de la linfangiografía convencional, la DCMRL proporciona datos volumétricos dinámicos 
en 3D del flujo linfático a lo largo del tiempo que ayudan a identificar fugas linfáticas [27,31]. La linfangiografía 
RM con inyección de gadolinio transpedal ha demostrado ser exitosa en la visualización de la anatomía linfática, 
incluidas las variaciones o patologías linfáticas en 23 de 25 (92%) pacientes [30]. Esta técnica es una técnica de 
imagen mínimamente invasiva que se puede realizar fácilmente en un paciente postoperatorio con sospecha de fuga 
de quilo para ayudar en la planificación de la intervención. 

Los estudios iniciales mostraron que la linfangiografía RM sin contraste puede visualizar el sistema linfático [37]. 
Estudios más recientes han demostrado que la técnica de adquisición CAIPIRINHA en secuencias ponderadas en 
T2 pesadas y la administración oral de alimentos con alto contenido de grasa (aceite de oliva) han mejorado 
significativamente la calidad de imagen de la linfangiografía RM sin contraste [40-42]. Aunque la linfangiografía 
RM sin contraste tiene una resolución limitada en la imagen del sistema linfático central y es deficiente para mostrar 
detalles anatómicos, es altamente efectiva para detectar fugas postoperatorias, con una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 97.1% [40,41]. Esta técnica es una técnica de imagen no invasiva que se puede realizar fácilmente 
en un paciente postoperatorio con sospecha de fuga de quilo antes de la intervención. 

RM de tórax sin y con contraste IV 
El beneficio diagnóstico de la RM se anula en el contexto de quilotórax traumáticos. Sin embargo, la capacidad de 
la RM para mapear el sistema linfático puede ser beneficiosa en casos selectos en los que identificar la cisterna del 
quilo y/o el conducto torácico es difícil o la linfangiografía convencional no tiene éxito [61-64]. 

RM de tórax sin contraste IV 
El beneficio diagnóstico de la RM se anula en el contexto de quilotórax traumáticos. Sin embargo, la capacidad de 
la RM para mapear el sistema linfático puede ser beneficiosa en casos selectos en los que identificar la cisterna del 
quilo y/o el conducto torácico es difícil o la linfangiografía convencional no tiene éxito [61-64]. Un estudio reciente 
de 29 pacientes investigó el uso de la RM para caracterizar derrames quilosos frente a no quilosos utilizando 
cuantificación de grasa Dixon multipunto, que produjo una sensibilidad del 82% y una especificidad del 100% [65]. 
La RM sin contraste IV puede proporcionar información útil; sin embargo, técnicas más recientes, como la 
linfangiografía RM con o sin contraste IV, ofrecen una resolución más alta y una información linfática más valiosa. 

Radiografía de tórax 
En el contexto de una lesión traumática del conducto torácico, más comúnmente traumática o postoperatoria, las 
radiografías de tórax pueden confirmar la presencia de líquido pleural y lateralizar el proceso, y se adquieren 
rutinariamente en la evaluación diaria de líneas y tubos de soporte. Aunque esta técnica no puede caracterizar de 
manera fiable el tipo de derrame y tiene poco valor diagnóstico [66,67], puede utilizarse como una primera prueba 
rápida y sencilla para la planificación del tratamiento en la determinación de la lateralidad en un paciente 
postoperatorio. 

Radiografía de tórax, abdomen y pelvis 
En el contexto de una lesión traumática del conducto torácico, más comúnmente traumática o postoperatoria, las 
radiografías de tórax pueden confirmar la presencia de líquido pleural y lateralizar el proceso, y se adquieren 
rutinariamente en la evaluación diaria de líneas y tubos de soporte. La radiografía no puede caracterizar de manera 
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fiable el tipo de derrame y tiene poco valor diagnóstico [66,67]. No hay evidencia que respalde la adición de 
radiografías abdominales y pélvicas en la planificación del tratamiento del quilotórax. 

Ecografía de tórax 
La ecografía (US) detecta de manera fiable el líquido pleural pero no puede discriminar definitivamente entre los 
tipos de derrame pleural y proporciona mínima información adicional para reducir el diagnóstico diferencial [68]. 
La US puede ser útil en la guía de la toracocentesis. Sin embargo, la US tiene poco, si es que tiene algún, valor 
diagnóstico en el contexto de un quilotórax traumático conocido. 

Ecografía de tórax, abdomen y pelvis 
La US detecta de manera fiable el líquido pleural pero no puede discriminar definitivamente entre los tipos de 
derrame pleural y proporciona información adicional mínima para reducir el diagnóstico diferencial [68]. La US 
puede ser útil en la guía de la toracocentesis y la inyección intranodal durante la linfangiografía convencional y la 
RM [31,69]. Sin embargo, la US tiene poco, si es que tiene algún, valor diagnóstico en el contexto de un quilotórax 
traumático conocido. 

Variante 2: Adulto o niño. Quilotórax: etiología no traumática o desconocida. Planificación previa al 
tratamiento. 
El quilotórax no traumático representa aproximadamente el 46% de los quilotórax y puede subdividirse como 
resultante de malignidad, ya que ocurre en el 18% de todos los quilotórax, o etiologías no malignas, que 
representan el 28% de todos los quilotórax [1,2,6,7]. De las etiologías malignas, el linfoma es la causa principal, 
representando el 75% de todos los quilotórax malignos. El quilotórax no maligno y no traumático se ha descrito 
en la linfangioleiomiomatosis, sarcoidosis, cirrosis, insuficiencia cardíaca, síndrome nefrótico, trombosis venosa, 
filariasis, malformaciones venolinfáticas y una variedad de otras enfermedades congénitas, idiopáticas y 
sistémicas. Aproximadamente el 9% de todos los derrames quilosos son idiopáticos [1,2,6,7]. La obtención de 
imágenes en un paciente con quilotórax no traumático o quilotórax de etiología desconocida sirve para reducir el 
diagnóstico diferencial, caracterizar aún más la causa subyacente y su gravedad, y ayudar en la planificación del 
tratamiento. 

La mayoría de los pacientes con quilotórax no traumático o quilotórax de etiología desconocida se presentan con 
enfermedad respiratoria aguda (ARI), que consiste en uno o más de los siguientes síntomas: tos, producción de 
esputo, dolor torácico o disnea (con o sin fiebre). La evaluación de la ARI ha sido abordada por el ACR, y la 
evaluación con imágenes incluye radiografía de tórax y TC de tórax [70,71]. El hallazgo constante de quilotórax en 
las imágenes iniciales es la presencia de un derrame pleural, que es un problema médico común con más de 50 
causas reconocidas [72]. Los estudios del líquido pleural son necesarios para un diagnóstico definitivo y para 
deducir la etiología del quilotórax. 

TC de tórax con contraste IV 
Aunque la imagen de TC es inferior a la RM para visualizar los linfáticos, es un examen altamente sensible y 
específico para reducir un diagnóstico diferencial más amplio de la patología torácica y abdominal y es un examen 
rápido que es fácilmente tolerado por un paciente en decúbito supino [36,70,71]. La adición de contraste IV define 
con precisión las estructuras vasculares y mediastinales y proporciona información sobre las características de 
realce, lo cual es una consideración cuando se desconoce la etiología del quilotórax. 

TC de tórax sin y con contraste IV 
Aunque la imagen de TC es inferior a la RM para visualizar los linfáticos, es un examen altamente sensible y 
específico para reducir un diagnóstico diferencial más amplio de la patología torácica y abdominal y es un examen 
rápido que es fácilmente tolerado por un paciente en decúbito supino [36,70,71]. Además, estudios con colimación 
de 1 mm y reformación multiplanar fueron capaces de identificar el conducto torácico y la cisterna del quilo en 
casi el 100% de las TC con anatomía normal [46]. La adición de contraste IV define con precisión las estructuras 
vasculares y mediastinales y proporciona información sobre las características de realce, lo cual es una 
consideración a tener en cuenta cuando se desconoce la etiología del quilotórax. 

TC de tórax sin contraste IV 
Una serie mostró que la combinación de TC y linfangiografía pedal unilateral fue capaz de identificar la causa y 
localizar la fuga en el 75% de los quilotórax idiopáticos después del fracaso de la ligadura del conducto torácico 
[47]. Además, en esta serie de 24 pacientes, la ausencia de fuga del conducto torácico se manejó con terapia no 
operativa con tasas de éxito más altas [47]. Estudios más antiguos notaron que la TC sin contraste visualiza la 
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cisterna del quilo en el 1.7% de los casos y podía diferenciarla de la anatomía adyacente por su baja atenuación, 
continuidad con el conducto torácico y naturaleza tubular [45]. Al menos una porción del conducto torácico se 
visualizó en el 55% de los pacientes en una serie diferente [44]. Aunque la imagen de TC es inferior a la RM para 
visualizar los linfáticos, es un examen altamente sensible y específico para reducir un diagnóstico diferencial más 
amplio de la patología torácica y abdominal y es un examen rápido que es fácilmente tolerado por un paciente en 
decúbito supino [36,70,71]. Sin embargo, la imagen de TC sin contraste sola puede no ser tan útil en este escenario 
clínico. 

TC de tórax, abdomen, pelvis con contraste IV 
Aunque la imagen de TC es inferior a la RM para visualizar los linfáticos, es un examen altamente sensible y 
específico para reducir un diagnóstico diferencial más amplio de la patología torácica y abdominal y es un examen 
rápido que es fácilmente tolerado por un paciente en decúbito supino [36,70,71]. La adición de contraste IV define 
con precisión las estructuras vasculares y mediastinales y proporciona información sobre las características de 
realce, lo cual es una consideración cuando se desconoce la etiología del quilotórax. Para fines de planificación del 
tratamiento, es aconsejable obtener imágenes del abdomen y la pelvis además de la TC de tórax con contraste IV y 
puede ser útil en casos de malignidad. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV  
Aunque la imagen de TC es inferior a la RM para visualizar los linfáticos, es un examen altamente sensible y 
específico para reducir un diagnóstico diferencial más amplio de la patología torácica y abdominal y es un examen 
rápido que es fácilmente tolerado por un paciente en decúbito supino [36,70,71]. Además, estudios con colimación 
de 1 mm y reformación multiplanar fueron capaces de identificar el conducto torácico y la cisterna del quilo en 
casi el 100% de las TC con anatomía normal [46]. La adición de contraste IV define con precisión las estructuras 
vasculares y mediastinales y proporciona información sobre las características de realce, lo cual es una 
consideración cuando se desconoce la etiología del quilotórax. Para fines de planificación del tratamiento, es 
aconsejable obtener imágenes del abdomen y la pelvis además de la TC de tórax con contraste IV y puede ser útil 
en casos como malignidad.  

TC de tórax, abdomen, y pelvis sin contraste IV 
Una serie mostró que la combinación de TC y linfangiografía pedal unilateral fue capaz de identificar la causa y 
localizar la fuga en el 75% de los quilotórax idiopáticos después del fracaso de la ligadura del conducto torácico 
[47]. Además, en esta serie de 24 pacientes, la ausencia de fuga del conducto torácico se manejó con terapia no 
operativa con tasas de éxito más altas [47]. Estudios más antiguos notaron que la TC sin contraste visualiza la 
cisterna del quilo en el 1.7% de los casos y podía diferenciarla de la anatomía adyacente por su baja atenuación, 
continuidad con el conducto torácico y naturaleza tubular [45]. Al menos una porción del conducto torácico se 
visualizó en el 55% de los pacientes en una serie diferente [44]. Aunque la imagen de TC es inferior a la RM para 
visualizar los linfáticos, es un examen altamente sensible y específico para reducir un diagnóstico diferencial más 
amplio de la patología torácica y abdominal y es un examen rápido que es fácilmente tolerado por un paciente en 
decúbito supino [36,70,71].  

Linfangiografía de tórax y abdomen 
La linfangiografía convencional puede proporcionar una visualización de los ganglios linfáticos, los vasos 
linfáticos, la cisterna del quilo y el conducto torácico para la detección de fugas linfáticas [16,48,49]. En un 
quilotórax no traumático o idiopático, la linfangiografía convencional puede ayudar a diagnosticar enfermedades 
de los vasos linfáticos y anomalías anatómicas y prevenir procedimientos innecesarios. Sin embargo, en 
comparación con el quilotórax traumático y particularmente en el contexto de una enfermedad sistémica, la 
linfangiografía convencional no siempre aclara la etiología subyacente. Los pacientes que presentaron fugas no 
traumáticas detectadas durante la linfangiografía seguida de EDT tuvieron una tasa de éxito clínico del 82% [21]. 
Además, un estudio más reciente de Gurevich et al. [7] reportó una tasa de éxito clínico global del 97% después de 
la EDT para derrames quilosos no traumáticos en 31 pacientes. Por último, estudios adicionales han mostrado la 
ineficacia de la EDT en el trastorno del flujo linfático central (CLFD) y su aumento asociado de la mortalidad 
[32,73]. 

Linfangiografía de tórax, abdomen y pelvis 
La linfangiografía convencional de tórax, abdomen y pelvis puede proporcionar una visualización de los ganglios 
linfáticos, los vasos linfáticos, la cisterna del quilo y el conducto torácico para la detección de fugas linfáticas 
[16,48,49]. En un quilotórax no traumático o idiopático, la linfangiografía convencional puede ayudar a diagnosticar 
enfermedades de los vasos linfáticos y anomalías anatómicas y prevenir procedimientos innecesarios. Sin embargo, 
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en comparación con el quilotórax traumático y particularmente en el contexto de una enfermedad sistémica, la 
linfangiografía convencional no siempre aclara la etiología subyacente. Los pacientes que presentaron fugas no 
traumáticas detectadas durante la linfangiografía seguida de EDT tuvieron una tasa de éxito clínico del 82% [21]. 
Además, un estudio más reciente de Gurevich et al. [7] reportó una tasa de éxito clínico global del 97% después de 
la EDT para derrames quilosos no traumáticos en 31 pacientes. Por último, estudios adicionales han mostrado la 
ineficacia de la EDT en CLFD y su aumento asociado de la mortalidad [32,73]. 

Linfogammagrafía de tórax y abdomen 
La linfogammagrafía nuclear tiene pocos estudios que muestren que puede localizar el sitio de la fuga quilosa, 
particularmente si se utiliza con técnicas de tomografía por emisión de fotón único (SPECT/CT) tridimensional que 
tienen una sensibilidad del 88% y una especificidad del 100% [57-60]. Sin embargo, la información de localización 
obtenida sería redundante si se realiza la linfangiografía convencional como parte de la EDT. 

Linfogammagrafía de tórax, abdomen y pelvis  
La linfogammagrafía nuclear de tórax, abdomen y pelvis tiene pocos informes que muestren que puede localizar el 
sitio de la fuga quilosa, particularmente si se utiliza con técnicas de SPECT/CT tridimensionales que tienen una 
sensibilidad del 88% y una especificidad del 100% [57-60]. Sin embargo, la información de localización obtenida 
sería redundante si se realiza la linfangiografía convencional como parte de la EDT. 

RM linfogammagrafía de tórax y abdomen 
La linfangiografía RM con inyección intranodal de gadolinio y adquisición dinámica de imágenes por RM ha 
llevado a una nueva técnica, la linfangiografía RM con realce dinámico por contraste (DCMRL). En comparación 
con la RM sin contraste, la DCMRL produce una alta intensidad de señal dentro de los vasos linfáticos. A diferencia 
de la linfangiografía convencional, la DCMRL proporciona datos volumétricos dinámicos en 3D del flujo linfático 
a lo largo del tiempo que ayudan a identificar la ubicación de las patologías linfáticas [27,31]. La DCMRL es clave 
para determinar la etiología del quilotórax no traumático y las anomalías asociadas del flujo linfático, como el 
CLFD y el síndrome de perfusión linfática pulmonar, ya que se ha demostrado que la embolización linfática es 
exitosa para resolver el quilotórax en pacientes con síndrome de perfusión linfática pulmonar pero no en el CLFD 
[32]. La linfangiografía RM con inyección de gadolinio transpedal ha demostrado ser exitosa en la visualización de 
la anatomía linfática, incluidas las variaciones o patologías linfáticas en 23 de 25 (92%) pacientes [30]. Más 
recientemente, se ha utilizado la linfangiografía RM intrahepática para visualizar los linfáticos hepáticos en 
pacientes con una imagen linfática central normal, y ha revelado patrones de imagen linfática anormales que 
correlacionan con síntomas como el quilotórax [33]. 

Los estudios iniciales mostraron que la linfangiografía RM sin contraste puede visualizar el sistema linfático [37]. 
Estudios más recientes han demostrado que la técnica de adquisición CAIPIRINHA en secuencias T2 ponderadas 
pesadas y la administración oral previa de aceite de oliva han mejorado significativamente la calidad de imagen de 
la linfangiografía RM sin contraste [40-42]. Aunque la linfangiografía RM sin contraste tiene una resolución 
limitada en la imagen del sistema linfático central y es deficiente para mostrar detalles anatómicos, es altamente 
efectiva para detectar fugas postoperatorias, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97.1% [40,41]. 

Linfangiografía RM de tórax, abdomen y pelvis 
La linfangiografía RM de tórax, abdomen y pelvis con inyección intranodal de gadolinio y adquisición dinámica de 
imágenes por RM ha llevado a una nueva técnica, la linfangiografía RM con realce dinámico por contraste 
(DCMRL). En comparación con la RM sin contraste, la DCMRL produce una alta intensidad de señal dentro de los 
vasos linfáticos. A diferencia de la linfangiografía convencional, la DCMRL proporciona datos volumétricos 
dinámicos en 3D del flujo linfático a lo largo del tiempo que ayudan a identificar la ubicación de las patologías 
linfáticas [27,31]. La DCMRL es clave para determinar la etiología del quilotórax no traumático y las anomalías 
asociadas del flujo linfático, como el CLFD y el síndrome de perfusión linfática pulmonar, ya que se ha demostrado 
que la embolización linfática es exitosa para resolver el quilotórax en pacientes con síndrome de perfusión linfática 
pulmonar pero no en el CLFD [32]. La linfangiografía RM con inyección de gadolinio transpedal ha demostrado 
ser exitosa en la visualización de la anatomía linfática, incluidas las variaciones o patologías linfáticas en 23 de 25 
(92%) pacientes [30]. Más recientemente, se ha utilizado la linfangiografía RM intrahepática para visualizar los 
linfáticos hepáticos en pacientes con una imagen linfática central normal, y ha revelado patrones de imagen linfática 
anormales que correlacionan con síntomas como el quilotórax [33]. 

Los estudios iniciales mostraron que la linfangiografía RM sin contraste puede visualizar el sistema linfático [37]. 
Estudios más recientes han demostrado que la técnica de adquisición CAIPIRINHA en secuencias T2 ponderadas 
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pesadas y la administración oral previa de aceite de oliva han mejorado significativamente la calidad de imagen de 
la linfangiografía RM sin contraste [40-42]. Aunque la linfangiografía RM sin contraste tiene una resolución 
limitada en la imagen del sistema linfático central y es deficiente para mostrar detalles anatómicos, es altamente 
efectiva para detectar fugas postoperatorias, con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 97.1% [40,41].  

RM de tórax sin y con contraste IV 
La RM puede visualizar con precisión las estructuras linfáticas sin contraste IV, mostrando malformaciones 
linfáticas anormales. Además, con la adición de contraste IV, la RM puede caracterizar masas mediastinales, 
lesiones pleurales, patología de la pared torácica y su etiología. Sin embargo, la RM torácica tiene una utilidad 
limitada para la patología parenquimatosa del pulmón [35-39]. 

RM de tórax sin contraste IV 
La RM visualiza con precisión las estructuras linfáticas sin contraste IV, mostrando malformaciones linfáticas 
anormales. Sin embargo, la RM torácica tiene una utilidad limitada para la patología parenquimatosa del pulmón 
[35-39]. Un estudio reciente de 29 pacientes investigó el uso de la RM para caracterizar derrames quilosos frente a 
no quilosos mediante el uso de la cuantificación de grasa Dixon multipunto que produjo una sensibilidad del 82% 
y una especificidad del 100% [65]. 

Radiografía de tórax 
Las radiografías de tórax pueden detectar y confirmar de manera fiable la presencia de líquido pleural y lateralizar 
el proceso, y se adquieren rutinariamente en la evaluación diaria de líneas y tubos de soporte. Esta técnica no puede 
caracterizar de manera fiable el tipo de derrame y tiene poco valor diagnóstico [66,67]. 

Radiografía de tórax, abdomen y pelvis 
Las radiografías de tórax pueden detectar y confirmar de manera fiable la presencia de líquido pleural y lateralizar 
el proceso, y se adquieren rutinariamente en la evaluación diaria de líneas y tubos de soporte. Esta técnica no puede 
caracterizar de manera fiable el tipo de derrame y tiene poco valor diagnóstico [66,67]. Sin embargo, la adición de 
radiografías de abdomen y pelvis puede ayudar a proporcionar pistas indirectas sobre la etiología del quilotórax.  

Ecografía de tórax 
La ecografía (US) detecta de manera fiable el líquido pleural pero no puede discriminar definitivamente entre los 
tipos de derrame pleural y proporciona información adicional mínima para reducir el diagnóstico diferencial [68]. 
La US puede ser útil como imagen complementaria en la guía de la toracocentesis.  

Ecografía de tórax, abdomen y pelvis 
La US detecta de manera fiable el líquido pleural pero no puede discriminar definitivamente entre los tipos de 
derrame pleural y proporciona información adicional mínima para reducir el diagnóstico diferencial [68]. La US 
puede ser útil como imagen complementaria para guiar la toracocentesis y la inyección intranodal durante la 
linfangiografía convencional y la RM [31,69].  

Resumen de puntos destacados 
Este es un resumen de las recomendaciones clave de las tablas de variantes. Consulte el documento narrativo 
completo para obtener más información. 

● Variante 1: La linfangiografía de tórax, abdomen y pelvis, la linfangiografía de tórax y abdomen, la 
linfangiografía RM de tórax, abdomen y pelvis, o la linfangiografía RM de tórax y abdomen son generalmente 
apropiadas para la planificación previa al tratamiento del quilotórax en un paciente adulto o niño con etiología 
traumática o iatrogénica. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se programará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

● Variante 2: La linfangiografía de tórax, abdomen y pelvis, la linfangiografía de tórax y abdomen, la 
linfangiografía RM de tórax, abdomen y pelvis, o la linfangiografía RM de tórax y abdomen son generalmente 
apropiadas para la planificación previa al tratamiento en un paciente adulto o niño con etiología no traumática 
o desconocida para la planificación del tratamiento del quilotórax. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se programará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria 
para gestionar eficazmente la atención del paciente). 
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Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Gender Equality and Inclusivity Clause 
La ACR reconoce las limitaciones en la aplicación de un lenguaje inclusivo al citar estudios de investigación que 
preceden el uso de la comprensión actual de un lenguaje inclusivo de la diversidad en sexo, intersexo, género y 
personas de género diverso. Las variables de datos sobre sexo y género utilizadas en la literatura citada no se 
cambiarán. Sin embargo, esta guía utilizará la terminología y las definiciones propuestas por los Institutos 
Nacionales de Salud [74]. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [75]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación 
ionizante, la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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