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Resumen: 
Los derrames pleurales se clasifican en trasudativos o exudativos, siendo los derrames trasudativos los que suelen 
reflejar la secuela de una etiología sistémica y los derrames exudativos que suelen ser el resultado de un proceso 
localizado en la pleura. Las causas comunes de los derrames pleurales trasudativos incluyen insuficiencia cardíaca 
congestiva, cirrosis e insuficiencia renal, mientras que los derrames exudativos suelen deberse a infección, neoplasia 
maligna o trastornos autoinmunes. Este documento resume las pautas de idoneidad para la imagen en 4 escenarios 
clínicos comunes en pacientes con derrame pleural o enfermedad pleural conocida o sospechada. 

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); Empiema; Imágenes; Derrame 
paraneumónico; Enfermedad pleural; Derrame pleural 

Resumen del enunciado: 
En este documento se resumen las pautas de idoneidad para la obtención de imágenes en cuatro escenarios clínicos 
comunes en pacientes con derrame pleural o enfermedad pleural conocida o sospechada. 

[Traductor: Ivan Vollmer Torrubiano] 

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. 



ACR Appropriateness Criteria® 2 Workup of Pleural Effusion or Pleural Disease 

Variante 1: Neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de tórax con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de Tórax Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

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

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de tórax con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 2: Traumatismo cerrado leve reciente con sospecha de derrame pleural. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de tórax con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de Tórax Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

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

Angio-TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

Tórax de aspiración guiado por imagen Usualmente inapropiado Varies 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 3: Disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural, no infeccioso. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de tórax con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de Tórax Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

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

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de tórax con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4: Derrame pleural detectado incidentalmente en un estudio de imagen torácica incompleto. 
Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de Tórax Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Radiografía de tórax Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de tórax con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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ESTUDIO DE DERRAME PLEURAL O ENFERMEDAD PLEURAL 

Panel de Expertos en Imágenes Torácicas: Michael F. Morris, MDa; Travis S. Henry, MDb;  
Constantine A. Raptis, MDc; Alpesh N. Amin, MD, MBAd; William F. Auffermann, MD, PhDe;  
Benjamin W. Hatten, MD, MPHf; Aine Marie Kelly, MBBChg; Andrew R. Lai, MD, MPHh; Maria D. Martin, MDi; 
Kim L. Sandler, MDj; Arlene Sirajuddin, MDk; Devaki Shilpa Surasi, MDl; Jonathan H. Chung, MD.m 

Resumen de la Revisión de la Literatura 

Introducción/Antecedentes 
En circunstancias normales, aproximadamente de 0,1 a 0,2 mL/kg de peso corporal de líquido pleural reside en el 
espacio pleural [1]. La acumulación anormal de líquido pleural es la manifestación clínica más común de la 
enfermedad pleural [2], generalmente causada por un aumento de la presión capilar pulmonar, un aumento de la 
permeabilidad de la membrana pleural, una disminución de la presión oncótica o una obstrucción linfática [3]. Los 
derrames pleurales se clasifican como trasudativos o exudativos [4], siendo los derrames trasudativos los que suelen 
reflejar la secuela de una etiología sistémica y los derrames exudativos que suelen ser el resultado de un proceso 
localizado en la pleura [5]. Las causas comunes de derrames pleurales trasudativos incluyen insuficiencia cardíaca 
congestiva, cirrosis e insuficiencia renal, mientras que los derrames exudativos generalmente se deben a infección, 
neoplasia maligna o trastornos autoinmunes [6], lo que enfatiza la importancia del diagnóstico temprano para ayudar 
en el manejo del paciente [7]. En general, los hallazgos de la exploración física tienen un cociente de probabilidades 
positivo más bajo para la detección de derrames pleurales [8], lo que respalda el uso de imágenes para ayudar en la 
identificación de derrames pleurales clínicamente significativos. 

Al obtener imágenes de derrames pleurales, las radiografías de tórax generalmente pueden detectar >75 mL en la 
vista lateral y >175 mL en la vista frontal [9]. La ecografía torácica (US) puede detectar >20 mL de líquido pleural 
[10]. La TC de tórax puede detectar >10 mL de líquido pleural y se considera el estándar de referencia para las 
imágenes [11]. 

Consideraciones Especiales sobre las Imágenes 
Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (Angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuación 
del ACR utilizan la definición del Parámetro de Práctica ACR-NASCI-SIR-SPR para la Realización e Interpretación 
de la Angiografía por Tomografía Computarizada (ATC) Corporal [12]: 

“La Angio-TC utiliza una adquisición de TC en sección delgada que se cronometra para que 
coincida con el pico de realce arterial y/o venoso, dependiendo de las estructuras vasculares que 
se van a analizar. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta utilizando 
reconstrucciones transversales primarias, así como reformas multiplanares y representaciones en 
3D". 

Todos los elementos son esenciales: 1) el tiempo, 2) las reconstrucciones/reformateos y 3) las representaciones en 
3D. Las tomografías computarizadas estándar con contraste también incluyen problemas de tiempo y 
reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, solo en Angio-TC el renderizado 3D es un elemento obligatorio. Esto 
corresponde a las definiciones que el CMS ha aplicado a los códigos de Terminología Procedimental Actual. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 
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• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de Procedimientos por Variante 
Variante 1: Neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. Imágenes iniciales. 
TC de Tórax Con Contraste IV 
Las guías de consenso actuales de la Asociación Americana de Cirugía Torácica recomiendan la TC de tórax con 
contraste intravenoso (IV) en casos de sospecha de derrame paraneumónico (clase IIa) [13]. Un metaanálisis 
reciente informó 5 hallazgos en la TC de tórax que se asociaron con mayor frecuencia con el diagnóstico de 
empiema: realce pleural (sensibilidad 84%, intervalo de confianza [IC] del 95%, 62%-94%; especificidad 83%, IC 
del 95%, 75%-89%), engrosamiento pleural (sensibilidad 68%, IC del 95%, 56%-77%; especificidad del 87%, IC 
del 95%, 80%-92%), loculación (sensibilidad 52%, IC del 95%, 44%-59%; especificidad del 89%; IC del 95%, 
82%-94%), proliferación de grasa extrapleural (sensibilidad 53%, IC 95%, 47%-60%; especificidad 91%, IC 95%, 
82%-96%) y aumento de la atenuación de la grasa extrapleural (sensibilidad 39%, IC 95%, 32%-48%; especificidad 
97%, IC 95%, 94%-98%) [14]. Cabe destacar que estas sensibilidades y especificidades agrupadas incluyen la TC 
de tórax con contraste IV o la TC de tórax sin contraste IV. El realce pleural tiene la mayor área bajo curva para el 
diagnóstico de empiema (0,86) y para distinguir entre derrame paraneumónico simple y empiema (0,83) [14]. En 
un análisis secundario del ensayo Multi-centric Intra-pleural Sepsis Trial (MIST) 2 de pacientes con infección 
pleural comprobada en laboratorio, se observó la combinación de realce pleural parietal y engrosamiento pleural en 
el 98,7% de los pacientes (IC 95%, 92,8%-99,8%) en la TC con contraste en fase pleural [15]. La presencia de 
realce pleural con gas/microburbujas pleurales [16] o un mayor tamaño de derrame pleural [17] también aumenta 
la precisión para identificar derrames paraneumónicos que requieren toracocentesis [16,17]. Los derrames 
paraneumónicos <2,5 cm en la dimensión anteroposterior (AP) a menudo se pueden tratar sin toracocentesis [18]. 
Desde el punto de vista técnico, la adquisición de la TC 60 segundos después del bolo de contraste IV optimiza la 
visualización de la pleura [19,20]. 

TC de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin y con contraste IV en las imágenes iniciales 
de neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. 

TC de Tórax Sin Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin contraste IV en las imágenes iniciales de 
neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. Si se obtiene una TC sin contraste, 4 de 
los 5 hallazgos de la TC de tórax más comúnmente asociados con el diagnóstico de empiema en un metaanálisis 
reciente se pueden determinar sin contraste IV: engrosamiento pleural (sensibilidad 68%, IC 95%, 56%-77%; 
especificidad 87%; IC 95%, 80%-92%), loculación (sensibilidad 52%, IC 95%, 44%-59%; especificidad 89%; IC 
95%, 82%-94%), engrosamiento de la grasa (sensibilidad 53%, IC del 95%, 47%-60%; especificidad del 91%; IC 
del 95%, 82%-96%) y varamiento de la grasa (sensibilidad del 39%, IC del 95%, 32%-48%; especificidad del 97%; 
IC del 95%, 94%-98%) [14]. Cabe destacar que estas sensibilidades y especificidades agrupadas incluyen la TC de 
tórax con contraste IV o la TC de tórax sin contraste IV. El gas en el espacio pleural es otro marcador específico de 
derrame paraneumónico complicado, con especificidades que oscilan entre el 81% (IC del 95%, 73%-87%) y el 
96% (IC del 95%, 86%-99%) [16,17]. Los derrames paraneumónicos de <2,5 cm en la dimensión de PA a menudo 
se pueden tratar sin toracocentesis [18]. 

Angio-TC de Tórax Con Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de Angio-TC torácica con contraste IV en las imágenes iniciales 
de neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. Tenga en cuenta que la Angio-TC a 
menudo emplea un tiempo de contraste que es anterior a 60 segundos y, por lo tanto, no permite suficiente tiempo 
para el realce pleural. 
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RM de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de tórax sin y con contraste IV en las imágenes iniciales 
de neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema en adultos. En los informes de casos, la 
RM de tórax sin y con contraste IV se ha utilizado como modalidad adyuvante para el diagnóstico de empiema 
necessitans [21]. En pacientes pediátricos, los datos limitados sugieren que la RM no es inferior a la TC de tórax 
con contraste IV para el diagnóstico de empiema [22-24]. 

RM de Tórax Sin Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de tórax sin contraste IV en las imágenes iniciales de 
neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. En estudios pequeños, las imágenes 
ponderadas por difusión [25] y el mapeo T1 [26] han demostrado ser prometedores para distinguir los derrames 
pleurales exudativos de los trasudativos sin material de contraste. 

Radiografía de Tórax 
Las recomendaciones de consenso respaldan la radiografía de tórax como la modalidad de imagen inicial para los 
pacientes con neumonía reciente y sospecha de derrame pleural [27,28]; sin embargo, hay datos empíricos limitados 
para respaldar estas recomendaciones. Las radiografías posteroanteriores (PA) y laterales tienen una sensibilidad 
significativamente mayor para la detección de derrames paraneumónicos que las radiografías AP de una sola vista. 
En un análisis retrospectivo de pacientes del estudio de cohorte internacional de la Organización de Neumonía 
Adquirida en la Comunidad, las radiografías de PA y lateral tuvieron una sensibilidad del 83,9% frente al 67,3% de 
las radiografías de PA cuando se utilizó la TC como estándar de referencia [29]. Se ha demostrado que las 
radiografías de PA de una sola vista, lateral única o de una sola vista tienen sensibilidades estadísticamente 
equivalentes para la detección de derrames paraneumónicos [30], y la mayoría de los derrames paraneumónicos 
omitidos ocurren en pacientes con consolidación coexistente del lóbulo inferior [30]. La especificidad de la 
radiografía de tórax para la detección de derrames paraneumónicos complicados, definidos como aquellos que 
requieren toracocentesis, es modesta. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo de 66 pacientes sometidos a 
toracocentesis por derrames paraneumónicos, la radiografía de tórax tuvo una especificidad del 60% para la 
detección de derrames paraneumónicos complicados [31]. 

Ecografía de Tórax 
La identificación de un derrame pleural para una posible toracocentesis guiada por ecografía es actualmente la razón 
principal de la ecografía de tórax [32]. Las directrices de consenso actuales de la Asociación Americana de Cirugía 
Torácica recomiendan la ecografía torácica para la evaluación diagnóstica de la infección del espacio pleural (clase 
I), que suele ocurrir en pacientes con imágenes previas que documentan la presencia de un derrame pleural [13]. 
Los hallazgos en ecografías de septos [33,34], aumento de la ecogenicidad del derrame pleural [31,35], 
engrosamiento pleural [36] y microburbujas [37] se asocian con derrame/empiema paraneumónico. Un estudio 
retrospectivo de 66 pacientes con sospecha de derrame paraneumónico encontró que la ecografía torácica tenía una 
especificidad significativamente mayor (90%, IC 95%, 76,3%-97,2%) y una diferencia no significativa en la 
sensibilidad (69,2%, IC 95%, 48,2%-87,7%) en comparación con la TC de tórax para el diagnóstico de derrame 
paraneumónico complicado [31]. Una comparación retrospectiva de la ecografía de tórax y la TC de tórax en 
pacientes pediátricos encontró una precisión similar para la detección de derrame paraneumónico [38]. 

Variante 2: Traumatismo cerrado leve reciente con sospecha de derrame pleural. Imágenes iniciales. 
La definición de traumatismo cerrado menor implica una lesión menor aislada en el tórax (p. ej., abrasiones, 
contusión o equimosis) y/o no más de 2 fracturas de costillas sin tórax inestable [39,40]. Para los pacientes con 
traumatismo cerrado grave, consulte el tema de los criterios® de idoneidad del ACR sobre "Traumatismo cerrado 
mayor" [41]. 

TC de Tórax Con Contraste IV 
La TC de tórax con contraste IV o la Angio-TC de tórax con contraste IV se considera el estándar de referencia 
para la evaluación no invasiva de la lesión torácica en pacientes con traumatismo torácico, independientemente de 
su gravedad, y una indicación clínica para la obtención de imágenes [42]. El objetivo de la TC de tórax con contraste 
IV es identificar el hemotórax y la extravasación del contraste. Se desconoce la incidencia de derrame pleural en la 
TC de tórax en el traumatismo cerrado menor; sin embargo, en un estudio retrospectivo de 2.440 pacientes con 
politraumatismo sometidos a TC de cuerpo entero con contraste IV, el 2,2% presentó un derrame pleural incidental 
[43]. En un análisis secundario de los estudios observacionales prospectivos de NEXUS Chest y NEXUS Chest TC 
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de pacientes con traumatismo cerrado mayor o menor, el 1,8 % de los pacientes tenían un hemotórax en el tórax de 
Angio-TC con contraste IV [44]. 

TC de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin y con contraste IV en las imágenes iniciales de 
traumatismo cerrado menor reciente con sospecha de derrame pleural. 

TC de Tórax Sin Contraste IV 
En pacientes con traumatismo cerrado, independientemente de la gravedad y la sospecha de derrame pleural, la TC 
de tórax sin contraste IV generalmente se reserva para pacientes con disfunción renal, factores de riesgo de 
nefropatía por contraste o alergia conocida al contraste [45]. Se desconoce la incidencia de derrame pleural en la 
TC de tórax sin contraste IV en el traumatismo cerrado menor. En la TC de tórax sin contraste IV, un umbral de 
derrame pleural de ≥15,6 unidades de Hounsfield (UH) (sensibilidad 86,8%, especificidad 97,4%) y una relación 
HU de líquido pleural a sangre aórtica de ≥30% (sensibilidad 94,7%, especificidad 83,3%) fueron los más capaces 
de discriminar el hemotórax del derrame pleural después de un traumatismo torácico cerrado [ 45]. 

Angio-TC de Tórax Con Contraste IV 
La Angio-TC de tórax con contraste IV o la TC de tórax con contraste IV se considera el estándar de referencia 
para la evaluación no invasiva de la lesión torácica en pacientes con traumatismo torácico y una indicación clínica 
para la obtención de imágenes [42]. El objetivo de la Angio-TC de tórax con contraste IV es identificar el hemotórax 
y la extravasación del contraste. Se desconoce la incidencia de derrame pleural en la TC de tórax en el traumatismo 
cerrado menor; sin embargo, en un estudio retrospectivo de 2.440 pacientes con politraumatismo sometidos a TC 
de cuerpo entero con contraste IV, el 2,2% presentó un derrame pleural incidental [43]. En un análisis secundario 
de los estudios observacionales prospectivos de NEXUS Chest y NEXUS Chest TC de pacientes con traumatismo 
cerrado mayor o menor, el 1,8 % de los pacientes tenían un hemotórax en el tórax de Angio-TC con contraste IV 
[44]. 

Aspiración Torácica Guiada por Imagen 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la aspiración torácica guiada por imagen en las imágenes 
iniciales de traumatismo cerrado menor reciente con sospecha de derrame pleural. 

RM de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de tórax sin y con contraste IV en las imágenes iniciales 
de traumatismo cerrado menor reciente con sospecha de derrame pleural. 

RM de Tórax Sin Contraste IV 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la RM de tórax sin contraste IV en las imágenes iniciales de 
traumatismo cerrado menor reciente con sospecha de derrame pleural. 

Radiografía de Tórax 
La radiografía de tórax se considera una prueba de imagen de primera línea para los pacientes con traumatismo 
torácico y una indicación clínica para la obtención de imágenes [46]. En el ensayo prospectivo NEXUS Chest TC, 
los pacientes con traumatismo cerrado sin una radiografía de tórax anormal y 6 criterios clínicos podrían evitar una 
TC de tórax innecesaria (sensibilidad 99,2%; IC 95%, 95%-100%, especificidad 20,8%; IC 95%, 19,2%-22,4%) 
[47]. Un metaanálisis de la sensibilidad y especificidad combinadas de las radiografías de tórax para la detección 
de hemotórax en pacientes con traumatismo torácico fue del 54% (IC del 95%, 33%-75%) y del 99% (IC del 95%, 
94%-100%), respectivamente, cuando se utilizó la TC de tórax como estándar de referencia [48]. Un estudio de 24 
pacientes que utilizaron solo radiografías de PA encontró una sensibilidad similar del 62,5% y una especificidad 
del 100% para la detección de derrames pleurales en pacientes con trauma torácico [49]. En 2 series prospectivas 
de pacientes con traumatismo torácico cerrado menor y una radiografía de tórax inicial normal, entre el 7,4 % y el 
11,8 % presentaron un derrame pleural en la radiografía de seguimiento dentro de las 2 semanas, clínicamente 
atribuido como un hemotórax tardío [39,40]. Un retraso del hemotórax en las radiografías de tórax después de un 
traumatismo torácico cerrado menor fue significativamente más probable en pacientes con al menos 1 fractura entre 
la tercera y la novena costilla [50]. 

Ecografía de Tórax 
No se ha informado de la sensibilidad y especificidad de la ecografía torácica solo para traumatismos cerrados 
menores. La identificación de un hemotórax para una posible toracocentesis guiada por ecografía es la razón 
principal de la ecografía torácica [32]. Un metaanálisis reciente informó que la ecografía de tórax tenía una 



ACR Appropriateness Criteria® 8 Workup of Pleural Effusion or Pleural Disease 

sensibilidad del 60% (IC del 95%, 31%-86%) y una especificidad del 98% (IC del 95%, 94%-99%) para el 
hemotórax traumático [51].  

Variante 3: Disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural, no infeccioso. Imágenes iniciales. 
TC de Tórax Con Contraste IV 
En pacientes con sospecha de derrame pleural maligno o sospecha de derrame pleural unilateral con una mayor 
probabilidad de malignidad antes de la prueba, se recomienda la TC de tórax con contraste IV [52,53], aunque esto 
no se limita a pacientes con disnea, tos o dolor torácico. La adquisición de la TC 60 segundos después del bolo de 
contraste mejora la visualización de las anomalías pleurales asociadas con la neoplasia maligna [19]. 

TC de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin y con contraste IV en las imágenes iniciales de 
disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural no infeccioso. 

TC de Tórax Sin Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin contraste IV en las imágenes iniciales de 
disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural no infeccioso. La insuficiencia cardíaca, la insuficiencia 
hepática y la insuficiencia renal son causas comunes no infecciosas de derrame pleural, y estos pacientes pueden 
presentar disnea, tos o dolor torácico y someterse a una TC de tórax sin contraste IV como parte de su evaluación 
diagnóstica [54,55]. 

Angio-TC de Tórax Con Contraste IV 
En pacientes con disnea, tos o dolor torácico y sospecha de derrame pleural no infeccioso, la Angio-TC de tórax 
con contraste IV suele realizarse cuando existe preocupación clínica por embolia pulmonar [56] o aortopatía [57]. 
Los derrames pleurales en estos pacientes suelen ser pequeños y no se asocian con resultados clínicos adversos 
[57,58]. 

RM de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la RM de tórax sin y con contraste IV en las imágenes iniciales 
de disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural no infeccioso. Se han notificado derrames pleurales 
incidentales en una minoría de pacientes sometidos a RM con contraste para disnea, tos o dolor torácico. Por 
ejemplo, el 6,6 % (34/514) de los pacientes tuvieron un derrame pleural moderado o grande en la Angio-RM con 
contraste ordenada para la evaluación de la embolia pulmonar [59], y el 4,3 % (17/399) de los pacientes tuvieron 
un derrame pleural en la RM cardíaca de esfuerzo por un posible síndrome coronario agudo [60]. 

RM de Tórax Sin Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que respalde el uso de la RM de tórax sin contraste IV en las imágenes iniciales de 
disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural no infeccioso. 

Radiografía de Tórax 
Las recomendaciones de consenso respaldan la radiografía de tórax como la modalidad inicial de imágenes para los 
pacientes con sospecha de derrame pleural no infeccioso [7,61]; sin embargo, hay datos empíricos limitados para 
respaldar estas recomendaciones. 

Ecografía de Tórax 
La identificación de un derrame pleural para una posible toracocentesis guiada por ecografía es actualmente la razón 
principal de la ecografía de tórax [32]. La ecografía del tórax se utiliza cada vez más como parte de la vía diagnóstica 
de los pacientes en el servicio de urgencias [62] y en el entorno de cuidados intensivos [63]. Un metaanálisis reciente 
encontró que la ecografía de tórax tenía una sensibilidad combinada del 91% (IC del 95%, 83%-96%) y una 
especificidad del 92% (IC del 95%, 82%-97%) utilizando la TC como estándar de referencia para la identificación 
del derrame pleural en pacientes en la unidad de cuidados intensivos [63]. Se ha demostrado que la adición de 
ecografía torácica a la vía diagnóstica convencional reduce el tiempo hasta el diagnóstico final en el servicio de 
urgencias en pacientes con causas infecciosas y no infecciosas de disnea [64]. 

Variante 4: Derrame pleural detectado incidentalmente en un estudio de imagen torácico incompleto. 
Próximo estudio de imagen. 
La frecuencia de un derrame pleural incidental detectado en un estudio de imágenes torácicas incompletas que 
incluye cuello, columna vertebral y abdomen varía según la indicación y el tipo de modalidad de imagen, en el 
rango de 1% a 5% [65-71]. La importancia clínica de estos derrames pleurales incidentales es variable. En un estudio 
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retrospectivo de pacientes sometidos a Angio-TC de escorrentía, el 4,2% (9/214) tuvo un derrame pleural incidental, 
lo que llevó al diagnóstico de neumonía en el 22% (2/9) y a la optimización del tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca en el 44% (4/9) [72]. Sin embargo, en un estudio de 352 pacientes sometidos a Angio-RM de abdomen, 
pelvis y extremidades inferiores, el 2,9 % presentó un derrame pleural incidental y ningún paciente requirió pruebas 
diagnósticas de seguimiento ni cambios en el tratamiento. 

TC de Tórax Con Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de tórax con contraste IV como el próximo estudio de 
imagen después de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La 
recomendación de una TC de tórax de seguimiento con contraste IV debe basarse en la evaluación clínica (p. ej., 
sospecha clínica de neoplasia maligna). 

TC de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin y con contraste IV como el próximo estudio de 
imagen después de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La 
recomendación de una TC de tórax de seguimiento sin y con contraste IV debe basarse en la evaluación clínica. 

TC de Tórax Sin Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de tórax sin contraste IV como el siguiente estudio de 
imagen después de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La 
recomendación de una TC de tórax de seguimiento sin contraste IV debe basarse en la evaluación clínica (p. ej., 
sospecha clínica de malignidad). 

Angio-TC de Tórax Con Contraste IV 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la Angio-TC torácica con contraste IV como el próximo estudio 
de imagen después de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La 
recomendación de una Angio-TC de tórax de seguimiento con contraste IV debe basarse en la evaluación clínica. 

RM de Tórax Sin y Con Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de tórax sin y con contraste IV como el próximo estudio 
de imagen después de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La 
recomendación de una RM de tórax de seguimiento sin y con contraste IV debe basarse en la evaluación clínica. 

RM de Tórax Sin Contraste IV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la RM de tórax sin contraste IV como el siguiente estudio de 
imagen después de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La 
recomendación de una RM de tórax de seguimiento sin contraste IV debe basarse en la evaluación clínica. 

Radiografía de Tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la radiografía de tórax como el próximo estudio de imagen después 
de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La recomendación de una 
radiografía de tórax de seguimiento debe basarse en la evaluación clínica (p. ej., sospecha clínica de malignidad). 

Ecografía de Tórax 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografía torácica como el próximo estudio de imagen después 
de un derrame pleural detectado incidentalmente en imágenes abdominales previas. La recomendación de una 
ecografía torácica de seguimiento debe basarse en la evaluación clínica. 

Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: La radiografía de tórax o la TC de tórax con contraste IV suelen ser apropiadas para las imágenes 

iniciales de los pacientes con neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar 
la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). Si se realiza una TC de tórax 
con contraste IV, la adquisición de la tomografía computarizada 60 segundos después del bolo de contraste IV 
optimiza la visualización de la pleura. El panel no acordó recomendar la ecografía torácica para pacientes con 
neumonía reciente con sospecha de derrame paraneumónico o empiema. No hay suficiente literatura médica 
para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de esta modalidad. Las imágenes en esta población de 
pacientes son controvertidas, pero pueden ser apropiadas.  
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• Variante 2: La radiografía de tórax o la TC de tórax con contraste IV suelen ser apropiadas para las imágenes 
iniciales de los pacientes con traumatismo cerrado menor reciente con sospecha de derrame pleural. Estos 
procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar 
la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). El panel no estuvo de acuerdo 
en recomendar el tórax con ecografía o el tórax con Angio-TC con contraste IV para los pacientes con 
traumatismo cerrado menor reciente con sospecha de derrame pleural. No hay suficiente literatura médica para 
concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de estas modalidades. Las imágenes en esta población de 
pacientes son controvertidas, pero pueden ser apropiadas.  

• Variante 3: La radiografía de tórax o la TC de tórax con contraste IV suelen ser apropiadas para las imágenes 
iniciales de los pacientes con disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame pleural con sospecha de 
derrame pleural no infeccioso. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará 
un procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del 
paciente). Si se realiza una TC de tórax con contraste IV, la adquisición de la tomografía computarizada 60 
segundos después del bolo de contraste IV optimiza la visualización de la pleura. El panel no estuvo de acuerdo 
en recomendar la ecografía torácica para los pacientes con disnea, tos o dolor torácico con sospecha de derrame 
pleural no infeccioso. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no 
de esta modalidad. Las imágenes en esta población de pacientes son controvertidas, pero pueden ser 
apropiadas.  

• Variante 4: El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la ecografía de tórax, la radiografía de tórax o la TC 
de tórax con contraste IV para los pacientes con derrame pleural detectado incidentalmente en un estudio de 
imagen torácica incompleto. No hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se 
beneficiarían o no de estas modalidades. Las imágenes en esta población de pacientes son controvertidas, pero 
pueden ser apropiadas.  

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, 
consulte www.acr.org/ac. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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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 que 
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® [73]. 

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". 

https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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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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