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Resumen

Objetivos: Presentar un caso infrecuente de estenosis pildrica secundaria a enfermedad de Cronh
(EC).

Caso clinico: Mujer de 29 anos diagnosticada hace siete de EC ileocdlica con afectacion grave.
Referia historia de nduseas y pesadez postprandial de afios de evolucién, empeorando esta
sintomatologia en el dltimo afio, asociando ademés distension, dolor colico abdominal, anorexia y
pérdida de peso (17 Kg). Endoscopia digestiva alta (EDA): esofagitis grado B, estenosis pildrica
puntiforme infranqueable de aspecto inflamatorio, estomago de retenciéon. Biopsia: inflamacion
cronica inespecifica. EnteroRM: enfermedad crénica de colon ascendente y valvula ileocecal, leve
dificultad al transito intestinal sin signos de actividad inflamatoria activa. Sin trayectos fistulosos ni
colecciones. Gran distension gastrica con estdmago retencionista, importante reduccion del calibre
de la luz intestinal en region pildrica, primera porcion duodenal. Tras tres meses de tratamiento con
procinéticos e inhibidores de la bomba de protones, y ante la persistencia de la sintomatologia, se
repitio la EDA mostrando persistencia de la estenosis puntiforme-infranqueable de piloro por lo que
se decidid realizar dilatacion endoscopica de la misma. Se consiguio dilatar hasta 12 mm
franqueando la estenosis corta con gastroscopio estandar sin complicaciones. Tras periodo corto de
mejoria, un mes, recidivo la sintomatologia y fracasé un segundo intento de dilatacion; por lo cual se
decidié intervencion quirdrgica. Mediante laparotomia media se evidencié gran dilatacion gastrica
con hipertrofia de su pared, estenosis prepildrica sin afectacion serosa del antro, y piloro
aparentemente normal. Reaccion inflamatoria en los ultimos centimetros de ileon terminal. Se
realiz6 una incision longitudinal sobre el piloro, visualizando a 1 cm proximal a éste una estenosis
circunferencial del antro con una luz de 7-8 mm de didmetro, hipertrofia de la pared géstrica con
aspecto tipico en empedrado. Se prolongo la incisidon longitudinal sobre la estenosis con toma de
biopsia. Cierre transversal posterior segun la técnica de Heineke-Mikulicz. Anatomia Patoldgica:
Fragmentos de mucosa gastrica con moderada inflamacion crénica inespecifica, displasia epitelial
leve y focos de ulceracion. Postoperatorio inmediato sin complicaciones, adecuada reinstauracion de
la ingesta oral y transito de control con buen paso del contraste a duodeno. Tras un afno de
seguimiento continua asintomatica.

Discusion: La afectacidon gastroduodenal en la EC esta presente en el 30% de los casos, siendo ésta
sintomatica sélo en el 0,5-4% de los mismos, la mayoria con afectaciéon simultdnea del ileon terminal
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o del intestino grueso, como fue nuestro caso. En estos pacientes, la presencia de dolor continuo,
asociado a nauseas y vomitos junto con pérdida de peso y anorexia deben sugerirnos dificultad en el
vaciamiento gastrico probablemente por estenosis gastroduodenal. La EDA + biopsia es fundamental
para su diagndstico, aunque los hallazgos histoldgicos en la EC-gastrointestinal son frecuentemente
inespecificos, con distribucion irregular, y sin los caracteristicos granulomas no caseificantes, como
ocurrié en nuestra paciente. Ante la ausencia de respuesta al tratamiento médico y dilataciones
endoscopicas (un tercio de los casos) esta indicada la cirugia. Aunque el bypass gastrico,
gastroyeyunostomia con vagotomia, constituye el tratamiento de eleccion, en pacientes
seleccionados puede realizarse con éxito, una reseccidn gastrica o una estricturoplastia como en
nuestro caso.
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