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Descritas hace 80 años, las líneas de Kerley fueron 
uno entre varios aportes de Sir Peter James Kerley a 
la radiología moderna, que permanecen plenamente 
vigentes hasta el día de hoy. Son un clásico signo ra-
diológico que se observa en proyección póstero-anterior 
en radiografía de tórax simple, en pacientes con edema 
pulmonar secundario a falla cardíaca. También pueden 
estar presentes en pacientes con silicosis, linfangitis 
carcinomatosa o sarcoidosis. Conocer las primeras 
descripciones hechas por su autor de este signo y 
la posterior correlación anátomo-patológica, son de 
gran utilidad para entender su significado clínico y 
trascendencia.

Los septos interlobares de los pulmones no son 
visibles en la radiografía simple de tórax, salvo en 
pacientes muy delgados y en placas de muy buena 
calidad. Para efectos prácticos los septos son visibles 
sólo cuando están engrosados. Las líneas septales 
fueron descritas por Peter Kerley por primera vez en 
1933. Las llamó A, B y C debido a que no sabía con 
certeza su base anatómica. Los septos están anatómica-

mente divididos en profundos e interlobares periféricos. 
Cuando los septos profundos están engrosados, se 
visualizan como líneas de Kerley A. Éstas miden hasta 
4 cm, se proyectan desde el hilio hacia las porciones 
centrales de los pulmones, sin alcanzar la pleura y 
son más notorias en porciones centrales y superiores 
de los pulmones. Los septos interlobares periféricos 
engrosados corresponden a las líneas de Kerley B; 
suelen medir hasta 2 cm, siendo paralelas entre sí y 
formando un ángulo recto con la pleura. Pueden ser 
muy finas, de ubicación periférica, en contacto con la 
pleura y generalmente visibles en las bases. El término 
de líneas de Kerley C está en abandono, ya que las 
líneas entrecruzadas descritas por Kerley como “C” 
hoy se sabe que se deben a la sobreposición de varias 
líneas B (Figuras 1, 2 y 3).

Las líneas septales deben ser distinguidas de los 
vasos sanguíneos. Estos últimos no se visualizan en 
el centímetro más lateral del pulmón, mientras que los 
septos interlobares, aunque de menor diámetro, sí pueden 
verse debido a su suficiente profundidad a lo largo del 
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eje de rayos X. Son vistas como líneas finas y densas, 
pues son finas hojas de tejidos hacia su término. Los 
vasos sanguíneos de dicho diámetro son invisibles o 
de muy baja densidad. Otro aspecto importante para 
la diferenciación es que las líneas septales profundas 
si bien pueden estar sobreimpuestas o cruzadas, no 
se ramifican de manera uniforme como los vasos(1).

La identificación de líneas septales son una herra-
mienta de incalculable valor diagnóstico, ya que cuando 
son lo suficientemente anchas como para ser visibles en 
radiografía de tórax, se correlacionan con un acotado 
listado de patologías posibles. Si éstas son transientes 
o de aparición repentina, son un signo patognomónico 
de edema pulmonar intersticial.

Reseña histórica 
Las líneas septales de Kerley deben su nombre 

en honor a Peter James Kerley, quien las describió por 
primera vez. Este eminente radiólogo nació en 1900 en 
Dundalk, Irlanda. Luego de terminados sus estudios 
en medicina, viajó a Viena donde se convirtió en un 
aventajado alumno en la nueva ciencia de Roentgen, 
la radiología. De vuelta ya al Reino Unido obtuvo su 
diploma en “Medical Radiology and Electrology” y tras 
ello comenzó formalmente su ejercicio en la especialidad. 
En 1933 publicó un completo artículo(2) donde destacan 

sus observaciones sobre estenosis mitral y falla cardíaca 
izquierda. Acá encontramos la primera aproximación 
al signo radiológico conocido por su nombre: 

“un ataque severo de hiperemia pulmonar deja evi-
dencia permanente para el radiólogo… la sombra 
de linfáticos perivasculares resultan como finas y 
nítidas líneas, en las bases e hilio pulmonar en la 
radiografía simple de tórax”. 

Luego, sin comprender la real magnitud de dichas 
observaciones, pasa 17 años combatiendo la tubercu-
losis mediante el estudio imagenológico de las fases 
iniciales de dicha enfermedad y a la vez dirigiendo 
un programa masivo de radiografías de tamizaje a la 
población del Reino Unido, mediante la técnica de la 
radiografía torácica en miniatura. Mientras cumplía sus 
labores para el Reino Unido ofició de editor del libro A 
Text Book of X-Ray Diagnosis, que se convirtió en el 
texto principal de radiología por muchos años, siendo 
éste lectura obligada y guía académica para radiólogos 
en formación y de experiencia. Entonces para la segunda 
edición de dicho texto, se refiere a las líneas A, B y C, 
en el contexto de silicosis, linfangitis carcinomatosa y 
sarcoidosis. Las describe como “Estas líneas anormales, 
tienen entre 1-5 mm de ancho. Las tipo A, de varias 
pulgadas de longitud que comienzan y se dispersan a 
partir del hilio. No se bifurcan y no siguen el patrón de 
ramificación de bronquios y vasos. Las tipo B, cortas, 
nítidas, vistas en las bases, menores a una pulgada y 
de situación transversa hasta contactar el límite con la 
pleura. Las C son finas líneas con apariencia de red, 
con un patrón de reticulado”. Sin embargo, reconoció 
en su minuto desconocer el fundamento anatómico o 
fisiopatológico. Peter Kerley continuó su carrera brillante 
atendiendo incluso a personajes de la realeza británica, 
diagnosticándole a partir de una radiografía cáncer 
pulmonar al rey Jorge VI, quien luego moriría tras una 
fallida neumonectomía. Luego de recibir homenajes y 
títulos honoríficos, falleció de infarto agudo al miocardio 
en 1979 a los 78 años. 

Fisiopatología 
Una primera aproximación a la fisiopatología de 

las líneas de Kerley la realizó Fleischner en 1953(3) 

Figuras 1, 2 y 3. Las puntas de flechas blancas representan 
las líneas A de Kerley; las flechas blancas las líneas B de 
Kerley y las flechas negras las líneas C de Kerley.
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mediante observación histológica. Examinó cortes de 
pulmón determinando que las líneas B correspondían a 
septos interlobares engrosados y en 1967 Heitzman(4) 

concluyó que las A y C también correspondían al mismo 
hallazgo, pero produciendo un patrón radiológico distinto 
debido a la disposición del tejido conectivo septal en 
las distintas zonas de los pulmones. Se han propuesto 
distintos mecanismos para el engrosamiento septal, 
incluyendo edema pulmonar intersticial secundario 
a hipertensión pulmonar, depósito de hemosiderina 
radiopaca, o polvo radiopaco. En caso de linfangitis 
carcinomatosa, el depósito de células malignas en los 
septos interlobares provocarían fibrosis subyacente. 
En el caso de la sarcoidosis, se postulaba el desarrollo 
de granulomas en los septos. En el contexto de falla 
cardíaca, las líneas A son causadas por la distensión 
de canales anastomóticos entre linfáticos centrales y 
periféricos. Las líneas B son edema del septo interlobar 
y las líneas C (en las bases), son un reticulado opaco 
representativo de las líneas B vistas de frente(5).

Conclusión 
Las líneas A, B y C de Kerley en radiografía de 

tórax fueron fruto de la observación meticulosa de su 
descubridor al estudiar con imágenes pacientes con 

falla cardíaca a inicios del siglo XX. A pesar de grandes 
avances tecnológicos ocurridos hasta hoy en día, este 
signo que en homenaje lleva su nombre permanece 
plenamente vigente, siendo de gran utilidad clínica en 
caso de sospecha de edema pulmonar cardiogénico en 
pacientes estudiados con radiografía simple de tórax; 
pudiendo también observarse en otras patologías como 
linfangitis carcinomatosa, sarcoidosis o silicosis, entre otras.
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