
Resumen

Introducción: El conducto subvesicular fue descrito por 
Hubert Luschka como pequeños ductos biliares derivados de 
la pared de la vesícula biliar. Algunos autores lo describen 
como un ducto que lleva el drenaje desde el parénquima 
hepático hasta la vesícula, otros utilizan el término 
describiéndolo como un conducto que drena desde el 
parénquima hepático hasta las vías biliares extrahepáticas. 
Se planteó una revisión bibliográfica de la descripción 
anatómica del epónimo conducto de Luschka y de la 
terminología anatómica propuesta conducto subvesicular o 
subvesical,  dada su importancia clínica como causa de fuga 
biliar. Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica en 
bases de datos y bibliotecas electrónicas. Con ventana de 
tiempo personalizada desde 2006 hasta 2016, se obtuvo un 
total de 82 artículos, posteriormente se realizó un resumen 
analítico especializado, seleccionando un total de 46. 
Resultados: No se encontró consenso en la descripción 
anatómica del epónimo, ni en la descripción de la 
terminología internacional. Las lesiones de la vía biliar 

durante la colecistectomía se presentan como una 
complicación poco frecuente (0.1-1.5%); sin embargo, tienen 
repercusiones en varios ámbitos y una morbi-mortalidad 
considerable. Conclusiones: Se evidenció discrepancia en 
la nomenclatura utilizada para la descripción de estos 
conductos, puesto que se denomina de manera 
indiscriminada como conducto de Luschka a todos los ductos 
biliares que se encuentran en la fosa biliar. La relevancia 
clínica radica en que es la segunda causa de fuga biliar 
iatrogénica y la asociación entre el conducto subvesical y 
carcinomas ductales. Aún se necesitan más estudios 
principalmente locales para identificar su incidencia y 
prevenir complicaciones. [Picón-Jaimes YA, Orozco-
Chinome JE, Calderón-Sierra DM, Molina-Franky JS. 
Conducto subvesicular, nomenclatura anatómica para el 
conducto de Luschka y su importancia clínica. Revisión  de 
tema. MedUNAB 2017; 20(1): 54-62]. 

Palabras Clave: Conductos Biliares; Sistema Biliar; 
Conductos Biliares Extrahepáticos; Enfermedades de los 
Conductos Biliares; Procedimientos Quirúrgicos del Sistema 
Biliar; Neoplasias de los Conductos Biliares.
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Abstract

Introduction: The duct was described by Hubert Luschka as 
small bile ducts derived from the wall of the gallbladder. Some 
authors describe it as a duct leading to drainage from the 
hepatic parenchyma to the gallbladder; others use the term to 
describe it as a conduit draining from the hepatic parenchyma 
to the extrahepatic bile ducts. This article presents a literature 
review of the anatomical description of the eponymous 
Luschka conduit and the proposed anatomical terminology 
subvesicular or subvesical conduit, given its clinical 
importance as a cause of biliary leakage. Methodology: A 
bibliographic review was carried out in databases and 
electronic libraries. With a customized time window from 2006 
to 2016, obtaining a total of 62 articles, a specialized 
analytical summary was subsequently performed, selecting a 
total of 46. Results: No consensus was found in the 
anatomical description of the eponym, nor in the description 
of the International terminology. Lesions of the biliary tract 
during cholecystectomy present as a rare complication (0.1 -
1.5%) but have repercussions in several areas and 
considerable morbidity and mortality. Conclusions: There 
was a discrepancy in the nomenclature used for the 
description of these ducts. It is indiscriminately named as the 
luschka's conduit for all bile ducts found in the biliary fossa. 
The clinical relevance is that it is the second cause of 
iatrogenic biliary leakage and the association between the 
subvesical duct and ductal carcinomas. More local studies 
are still needed to identify its incidence and prevent 
complications. [Picón-Jaimes YA, Orozco-Chinome JE, 
Calderón-Sierra DM, Molina-Franky JS. Subvesical Ducts, 
the Anatomical Nomenclature for the Bile Ducts of Luschka 
and its Clinical Importance. Topic Review. MedUNAB 2017; 
20(1): 54-62]. 

Keywords: Bile Ducts; Biliary Tract; Bile Ducts, Extrahepatic; 
Bile Duct Diseases; Biliary Tract Surgical Procedures;  Bile 
Duct Neoplasms.

Resumo

Introdução: O ducto subvesicular foi descrito por Hubert 
Luschka como pequenos ductos biliares derivados da parede 
da vesícula biliar. Alguns autores descrevem isso como um 
ducto que leva a drenagem do parênquima hepático para a 
vesícula biliar, outros usam o termo para descrevê-lo como um 
canal que drena do parênquima hepático para os ductos biliars 
extra-hepáticos. Foi proposta uma revisão bibliográfica da 
descrição anatômica do canal epônimo de Luschka e da 
derivação anatômica proposta subvesicular ou subvesical, 
dada sua importância clínica como causa de vazamento biliar. 
Metodologia: foi realizada uma revisão bibliográfica em 
bancos de dados e bibliotecas eletrônicas. Com uma janela de 
tempo personalizada de 2006 a 2016, foi obtido um total de 82 
artigos, seguido de um resumo analítico especializado, 
selecionando um total de 46. Resultados: Nenhum consenso 
foi encontrado na descrição anatômica do epônimo, nem na 
descrição da terminologia internacional. As lesões do trato 
biliar durante a colecistectomia apresentam-se como uma 
complicação rara (0.1 - 1.5%); no entanto, têm repercussões 
em várias áreas e considerável morbidade e mortalidade. 
Conclusões: houve uma discrepância na nomenclatura 
utilizada para a descrição desses ductos, uma vez que é 
indiscriminadamente referido como o canal de Luschka a todos 
os canais biliares encontrados na fossa biliar. A relevância 
clínica é que é a segunda causa de vazamento biliar hepático e 
a associação entre ducto subvesical e carcinomas ductais. 
Mais estudos locais ainda são necessários para identificar sua 
incidência e prevenir complicações. [Picón-Jaimes YA, 
Orozco-Chinome JE, Calderón-Sierra DM, Molina-Franky JS. 
Canal subvesicular, nomenclatura anatômica para o ducto de 
Luschka e sua importância clínica. Revisão do tema. 
MedUNAB 2017; 20(1): 54-62].

Palavras-chave: Ductos Biliares; Sistema Biliar; Ductos 
Biliares Extra-Hepáticos; Doenças dos Ductos Biliares; 
Procedimentos Cirúrgicos do Sistema Biliar; Neoplasias dos 
Ductos Biliares.

Introducción

El anatomista Hubert von Luschka nació en Konstanz al sur 
de Alemania, su libro de 3 volúmenes de anatomía clínica se 
publicó entre 1862 y 1867,  y fue el primero en describir el 
estudio anatómico realizado en cadáveres humanos 
aparentemente sanos, mediante cortes y técnicas de 
conservación en los especímenes. Dentro de la descripción 
de estructuras anatómicas que cuentan con la denominación 
de su epónimo se describen el foramen de Luschka en el 
encéfalo, el nervio esfeno-nasal de Luschka  y  las criptas y 
los ductos de Luschka en la vesícula biliar (1). 

Durante años, estas estructuras anatómicas fueron 
nombradas por su epónimo hasta que surgió el rechazo a esta 
nomenclatura dado que su denominación no “sigue la lógica 
propia de los signos lingüísticos, ni posee la sistematicidad y 
transparencia propia de los formantes grecolatinos que 
constituyen la fuente primaria de la cual se alimenta la 
terminología médica” (2,3). 

El término conducto de Luschka fue descrito por el autor 
como estructuras tubulares en relación con la pared de la 
vesícula biliar, por su característica de ser epónimo ha 
adoptado diferentes descripciones anatómicas que obedecen 
a los errores más comunes escritos en la literatura como la 
polisemia, entendida como el significado múltiple de una 
palabra ya que, a través del tiempo, se presentan 
ampliaciones sucesivas de un concepto inicial, y la sinonimia 
entendida como el proceso mediante el cual un referente 
adquiere varios nombres no relacionados históricamente; en 
consecuencia, el término conducto de Luschka se ha 
designado para describir a cualquier conducto que se 
encuentre en la región biliar que no pertenezca directamente 
a una variación de la vía biliar extra hepática (3,4). 

La prevalencia mundial del conducto de Luschka 
corresponde a un tercio de la población mundial (5-7), otros 
autores la reportan del 0.5% al 50% (7-13) y la prevalencia 
del conducto subvesicular se estima corresponde del 4% al 
10% (14). Se desconoce la prevalencia de dicha variante en 
nuestra población (4). 
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La frecuencia de lesiones de vía biliar oscila entre un 0.1 a 0.6 
%, estas lesiones son entre tres y cuatro veces más frecuente 
durante la colecistectomía laparoscópica (0.3-0.6%) que la 
abierta (0.1-0.3%) (4).  

La mayor parte de las lesiones de la vía biliar se deben a una 
mala interpretación de la anatomía, así como a la presencia 
de variantes anatómicas. La vesícula biliar puede tener 
posiciones anormales, ser intrahepática, rudimentaria, tener 
formas anómalas o estar duplicada (4). Este fenómeno y, en 
particular la descripción anatómica del epónimo conducto de 
Luschka y de la terminología anatómica propuesta conducto 
subvesicular o subvesical, será el objetivo principal de esta 
revisión, dada su importancia clínica como causa de fuga 
biliar, puesto que el procedimiento quirúrgico en las 
colecistectomías laparoscópicas y el tratamiento adecuado 
dependen de la precisión de la descripción anatómica. 

Metodología

Se realizó una búsqueda sistemática (15) sobre el uso del 
epónimo conducto de Luschka para referirse a los conductos 
subvesicales o subvesiculares. La búsqueda de la literatura 

relacionada con el tema de estudio se planteó a partir de 
artículos de revisión, artículos originales, revisiones 
sistemáticas y revisiones de casos publicados en las bases de 
datos y bibliotecas electrónicas como: Pubmed, Central, 
Scielo, Medline, Ovid y ProQuest. Con base en los 
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical 
Subject Headings (MeSH) se seleccionaron las palabras 
clave para la búsqueda en idiomas español e inglés: 
Conductos Biliares, Sistema Biliar, Conductos Biliares 
Extrahepáticos, Bile Duct Diseases, Biliary Tract y Surgical 
Procedures, Operative. Se obtuvo un total de 82 artículos, 
para después realizar un resumen analítico especializado, 
seleccionando un total de 46 que conformaron la base para 
realizar este manuscrito. Como criterios de inclusión se 
tuvieron en cuenta  todos los artículos disponibles en texto 
completo libre, publicados entre 2006 a 2016 y escritos en 
idioma español o inglés, y se excluyeron los artículos 
duplicados (Figura 1).

Resultados

Se analizaron 46 artículos de los cuales 28 correspondían a 
artículos originales, 6 a revisiones de tema, una revisión 
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sistemática y 11 reporte de casos. En la tabla 1 se muestra el 
uso de la diferente terminología encontrada en cada 
manuscrito consultado (Tabla 1). 

Del total de artículos revisados acerca de la nomenclatura 
anatómica internacional del conducto de Luschka se 
expondrán los resultados de acuerdo a la nomenclatura 
anatómica utilizada en cada fuente, partiendo del origen 
embriológico, las diferencias en nomenclatura y sus 
implicaciones clínicas obtenidas en la revisión.

Embriología del conducto subvesical o 
subvesicular 

Se cree que los conductos de Luschka surgen de la 
proliferación anómala de los conductos biliares más distales 
formados a partir de la pars hepática a medida que se 
desarrolla en el tabique transverso (16). Estos conductos 
biliares pueden persistir en determinadas zonas cuando el 
parénquima hepático debe retroceder. En varios estudios 
practicados en fetos( 17),  se evidenció que la incidencia del 
conducto de Luschka es del 21%, mayor que la encontrada 
en estudios realizados en adultos( 6,10,18).

Conducto de Luschka versus 
nomenclatura internacional

El médico alemán Hubert von Luschka, en el año de 1863, 
escribió un libro cuyo enfoque fue la descripción anatómica 
de órganos humanos como la vesícula biliar, el hígado y el 
tracto biliar, entre otros. Dentro de los apartados del libro 
mencionó dos estructuras tubulares en relación con la pared 
de la vesícula biliar y de los conductos biliares; la primera 
estructura dentro de sus características contiene glándulas 

intramurales que drenan en el lumen de la vesícula biliar a 
las cuales dio el nombre de criptas de Luschka; la segunda, 
es una estructura compuesta por pequeños conductos 
microscópicos localizados alrededor de la vesícula biliar 
poseedores de un epitelio cubital simple y dentro de ellos 
evidenció pigmento que sugería la presencia de bilis ( 1,14).

Investigaciones recientes han descrito que son una región 
local de células progenitoras, que desempeñan un papel 
importante en el proceso de recuperación y renovación del 
epitelio del conducto biliar después de la lesión. Sin 
embargo, no se encuentra una definición por el anatomista 
que concuerde con las descripciones encontradas en la 
actualidad (19, 20, 21). 

Descripción Anatómica del epónimo de 
Luschka en la actualidad

En los artículos que utilizan el epónimo, se encontró 
unanimidad en la siguiente definición: El conducto de 
Luschka es un conducto biliar o varios conductos pequeños 
que miden aproximadamente de 1 a 2 mm de diámetro y se 
encuentran en la fosa vesicular, sin venas o arterias que lo 
acompañen en su recorrido (6,10,22). 

Diversos estudios han descrito variantes anatómicas como 
un conducto biliar que presenta el extremo proximal en el 
ducto hepático derecho y un extremo distal  ciego (1);  otros 
autores  reportan un ducto biliar que drena el parénquima 
hepático derecho directamente a la vesícula biliar 
(1,8,10,17,23-26); igualmente un conducto que inicia en el 
parénquima hepático derecho y termina en  los conductos 
extra hepáticos derecho o común (7,22) en otros cómo 
pequeños conductos biliares ubicados dentro de la fosa de la 
vesícula biliar (27), y finalmente se describe un  conducto 

Tabla 1. Uso de terminología según los manuscritos consultados
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que inicia en la vesícula biliar y se dirige al  conducto 
hepático derecho (8,9,12,13,28) (Figura 2). 

Definición anatómica de la 
nomenclatura internacional

Como se escribió anteriormente, se ha encontrado un 
amplio uso del epónimo de Luschka acompañado por 

nomenclatura anatómica internacional, a continuación se 
citan las definiciones (tabla 2). 

Conducto subvesical: Ducto biliar de 1 a 2 mm de diámetro 
que se encuentra localizado en la fosa vesicular y drena la 
bilis del lóbulo hepático derecho, pasando proximalmente a 
la vesícula biliar y drena en los conductos extra o 
intrahepáticos (5). Además, se encontró una definición 
adicional que los describe como conductos que inician en  la 
pared de la vesícula y cruzan el parénquima del hígado por 

Figura 2. Descripción anatómica de los conductos subvesiculares conocidos por el epónimo 
conductos de Luschka. Tipos de conducto Subvesicular. El No.1 corresponde a un conducto pequeño 
que se origina en el conducto hepático derecho con un extremo ciego, el No.2 a un conducto que drena 
el parénquima hepático derecho directamente a la vesícula biliar, el No.3 presenta origen proximal en 
la región posterior de la vesícula biliar drenando a los conducto extra hepáticos, el No.4 drena la bilis 
del parénquima hepático derecho directamente a los conductos extra hepáticos, el No.5 son pequeños 
conductos que inician en la adventicia de la vesícula biliar hasta la adventicia del parénquima hepático. 

Fuente: Elaboración propia

Tabla 2. Definición anatómica de la nomenclatura internacional
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el lóbulo derecho hasta alcanzar el conducto hepático 
derecho o común (6, 11, 29). 

Conducto subvesicular: Conjunto de ductos que se ubican 
en la fosa biliar, estos pueden ser superficiales y drenan en el 
segmento posterior del hígado al conducto biliar común (14).

Conducto hepaticolecístico: Drena la bilis del lóbulo 
derecho del hígado directamente a la vesícula biliar (14).

Conducto subvesical aberrante: Está compuesto por 
múltiples conductillos que se dirigen desde el tejido conectivo 
del lóbulo derecho del hígado hasta el tejido conectivo de la 
vesícula biliar sin penetrarla directamente (14).

Adicional a esto, en otros estudios (30,31) describieron el 
conducto hepático derecho aberrante; sin embargo, las 
imágenes corresponden al conducto de Luschka y 
reportaron una incidencia del 8% de fuga biliar en 
colecistectomía (Figura 2). 

Importancia clínica

Las lesiones de la vía biliar durante la colecistectomía se 
presentan como una complicación poco frecuente (0.1%-
1.5%). Estas lesiones son entre tres y cuatro veces más 
comunes durante la colecistectomía laparoscópica (0.3-
0.6%) que la abierta (0.1-0.3%). Sin embargo,  estas tienen 
repercusiones clínicas, económicas, judiciales, laborales y 
sociales muy importantes, una morbi-mortalidad 
considerable, con aumento de los costos, la hospitalización 
y efectos a largo plazo sobre calidad de vida (27,32,33). En 
Colombia  se desconoce la frecuencia de este problema, ya 
que no existen estudios de consenso.

Dentro de las causas se pueden evaluar aquellas 
condicionadas a la patología local,  factores técnicos puros y 
por lo tanto dependientes del cirujano y las que nos competen 
en esta revisión: aquellas vinculadas a la disposición 
anatómica. Diferentes series de casos, demuestran que las 
lesiones durante la colecistectomía laparoscópica se 
reconocen usualmente en el procedimiento o más 
comúnmente en el postoperatorio inmediato (27,34). En el 
postoperatorio inmediato la presencia de una bilirragia ya 
sea a través de un drenaje o signos peritoneales debe suponer 
una lesión biliar. La acumulación localizada de bilis puede 
producir un bilioma estéril, un absceso subhepático o 
interhepatofrénico. La ictericia en el postoperatorio 
inmediato tardío debe hacer sospechar siempre la presencia 
de lesión de via biliar primaria. La colangitis recidivante es 
otra forma de presentación de complicaciones. Solo en casos 
muy retrasados, el paciente tiende a manifestar cirrosis 
avanzada e hipertensión portal (4). 

Especificamene las fugas biliares por conductos de Luschka 
usualmente no se diagnostican intraoperatoriamete, puesto 
que el efecto de la anestesia disminuye el drenaje de bilis; 

por lo tanto, suele sospecharse en la primera semana pos 
operatoria. La fuga biliar depende de la conexión y aumenta 
si hay obstrucción en los conductos hepáticos (22). 

En la literatura clínica, se reporta una incidencia de fuga 
biliar pos colecistectomía laparoscopia de 0.4% a 25% 
(14,24,35); considerando así, que la fuga biliar por los 
conductos subvesiculares son la segunda causa de fuga 
biliar, provocando formación de biliomas y bilioperitoneo 
que llegan a producir la muerte del paciente si no se tratan de 
manera adecuada (6,7,9,11,12,14,24,25,32,36-43).

Otra patología asociada son los adenocarcinomas invasivos, 
puesto que, se han descrito seis casos de proliferación de los 
conductos de Luschka que imitan un adenocarcinoma 
invasivo de vesícula biliar, explicado porque los 
conductillos demostraron un patrón de crecimiento 
irregular, pérdida de la característica concéntrica, fibrosis y 
atipia epitelial que sugería fuertemente el diagnóstico de 
adenocarcinoma o adenocarcinoma metastásico que 
involucra la capa serosa de la vesícula biliar. Todos los casos 
se asociaron con episodios agudos y crónicos de colecistitis 
con ulceración de la mucosa, colelitiasis y engrosamiento 
de la pared vesicular. Este diagnóstico debe ser concluido 
después de una revisión exhaustiva del caso clinico, puesto 
que sí se han reportado casos de trasformación neoplásica 
en los ductos de Luschka como adenocarcinomas ductales 
(6,8,9,44). 

Tratamiento adecuado dependiente de 
la descripción anatómica 

A las fístulas biliares provenientes del conducto cístico, el 
conducto biliar común y los conductos subvesiculares o de 
Luschka que se detectan en el posoperatorio y confirmado 
por tomografía computarizada o ecografía abdominal, se les 
recomienda el drenaje guiado por imágenes o el uso de un 
catéter como drenaje externo. Los casos de baja filtración 
biliar responden bien con la descompresión del conducto 
biliar mediante la colocación endoscópica de una prótesis o 
una sonda nasobiliar teniendo una tasa de éxito del 80-100% 
(38).

En el caso de detectar las fugas intra-operatoriamente 
mediante la colangiografia intra operatoria, se recomienda 
la ligadura o clipaje dependiendo del tamaño del conducto;  
sin embargo, hay que considerar la descompresión mediante 
el retiro de los cálculos en la vía biliar extra hepática, puesto 
que,  si el origen de la fuga es del conducto subvesical que  
se comunica con el árbol biliar central y este se encuentra 
afectado por una obstrucción el drenaje de bilis será mayor. 
En estos casos, la colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) con esfinterotomía y la colocación de 
stents son el mejor método de diagnóstico y tratamiento 
dado que es un método relativamente simple y eficaz para 
este tipo de lesión, con tasas de éxito de 70% - 95 % 
(20,22,32,34,38).
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Algunos autores que recomiendan la realización de CPRE 
con esfinterectomía, mencionan la importancia de la 
descripción anatómica de la lesión, debido a que un 
conducto final ciego con conexión al conducto hepático 
derecho o común puede ser descomprimido mediante la 
CPRE, mientras que una lesión en un conducto biliar que 
drena a un lecho aislado que hace parte del parénquima 
hepát ico no puede ser  t ra tado de esta  manera 
(1,7,8,13,21,24,43,45,46).

Tanto la naturaleza como las consecuencias de las lesiones 
durante la colecistectomía varían ampliamente, así como su 
pronóstico. La mortalidad global como consecuencia de 
lesión de vía biliar se presenta en un 2 – 5% (21,33). La 
mortalidad operatoria se encuentra entre el 5 al 8%. La causa 
de muerte se debe a: hemorragia digestiva, insuficiencia 
hepatocítica e insuficiencia renal. Blumgart comunicó que 
en un total de 84 pacientes sometidos a reparación de la 
estenosis, la mortalidad a los 30 días fue del 2.4%. No se 
especifica en los estudios analizados relación concreta entre 
las vaiantes anatómicas y el prónostico (4). 

Conclusiones

El inadecuado uso de la terminología anatómica para 
referirse a los conductos subvesiculares genera dificultad 
tanto en el aprendizaje de la morfología para los estudiantes 
de ciencias básicas como para los médicos, razón por la cual 
puede incurrirse en errores graves al denominar los ductos 
que sin ser accesorios aparecen en la vía biliar.

Es imperativo tener un concepto muy claro sobre la 
presentación clínica, diagnóstico, clasificación, 
complejidad y  tratamiento adecuado; pero sobre todo, la 
manera de prevenir las complicaciones en las diferentes 
variantes anatómicas para lo cual es relevante el adecuado 
uso de una nomenclatura universal, y el conocimiento 
estricto de las diferentes variantes anatómicas. Por lo tanto, 
el término conductos subvesiculares permite una mejor 
ubicación espacial al denominar a los pequeños ductos 
biliares localizados en la fosa biliar. Sin embargo, es 
tangible la ausencia de estudios en el ámbito local,  
seguimientos claros y escalas para seguimiento pronóstico 
de las complicaciones.
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