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Introducción 

Las complicaciones biliares post transplante hepático ortotópico (THO) ocurren en un 

6-34%, típicamente dentro de los tres primeros meses.  

Aunque las fístulas y estenosis biliares son las más frecuentes, se observan otras 

complicaciones complejas como litiasis, barro y moldes biliares. 

Debido al perfeccionamiento en la preservación del injerto y reconstrucción biliar, los 

moldes biliares se  han vuelto inusuales. 

Su etiología permanece incierta aunque factores como rechazo celular agudo, 

isquemia hepática, tiempo de isquemia fría prolongado, uso de tubos de drenajes 

biliares post quirúrgicos, infecciones biliares (colangitis o sepsis), uso de ciclosporina 

y obstrucción biliar han sido propuestos.  

El manejo endoscópico suele ser exitoso aproximadamente en el 25% de los casos 

necesitando en muchas oportunidades resolución quirúrgica. 

Objetivos 

Presentar un caso de molde biliar intra y extrahepático en una paciente con THO 

(injerto completo, donante cadavérico) con resolución endoscópica. 

Caso clínico 

Paciente femenino de 41 años con THO (tiempo de isquemia fría 8:30 hs) por cirrosis 

biliar secundaria a lesión quirúrgica de la vía biliar, inmunosuprimida con tacrolimus. 

La paciente presentó ictericia y alteración del hepatograma con FAL y bilirrubina 

elevada dentro de los primeros dos meses postransplante. 

Ecografía doppler hepática sin dilatación de vía biliar intra y extrahepática y doppler 

normal. Se realizó biopsia hepática sin evidencia de rechazo con histologia 

compatible con colestasis no ductopénica. 

Se efectuó procedimiento endoscópico por asa de yeyuno desfuncionalizada 

evidenciándose dilatación de vía biliar intra y extrahepática con defecto de relleno 



extenso, compatible con molde biliar. Se efectuó extracción del molde. Se administró 

antibioticoterapia y AUDC. 

Evolución: No presentó complicaciones inmediatas al procedimiento; constatandose 

disminución de bilirrubina total y FAL. El estudio histopatológico con tinción H/E 

mostró material biliar amorfo y fibrina coaglutinada. 

Conclusión 

El Síndrome del molde biliar es poco común y típicamente hallado en pacientes con 

TH, desarrollandose  en un 4-18% de los pacientes con THO. 

La disminución en la prevalencia es atribuida al perfeccionamiento del manejo médico 

y quirúrgico de donantes y receptores.  

Antiguamente las únicas opciones terapéuticas disponibles eran quirúrgicas o el re-

transplante.  

Actualmente las estrategias de manejo incluyen intervenciones endoscópicas o 

percutáneas con éxito en el 25-70% de los casos sin necesidad de acudir a la 

resolución quirúrgica. 

Presentamos un caso con tratamiento endoscópico de molde de vía biliar 
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