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Enfermedad de Jodhpur. Presentacion de
caso clinico raro de obstruccion del tracto de
salida gastrico y revision de la literatura
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RESUMEN

La enfermedad de Jodhpur se caracteriza por vomitos
en proyectil de contenido gastrico, peristalsis gastrica
visible, pérdida de peso y deshidratacion, sin causa
aparente, acompafiado de trastornos electroliticos,
desequilibrio acido-base. El objetivo del presente es-
tudio es describir un caso de Enfermedad de Jodhpur
resuelta con piloroplastia de Jaboulay. Se presenta una
femenina de 2 afios, 2 semanas previas a su ingreso
con vomitos de contenido gastrico, no biliar, en nimero
de 8 ocasiones al dia. Por deshidratacién y trastorno
electrolitico fue tratada con soluciones parenterales
en diversas ocasiones. Por persistencia de los vomitos
no biliosos fue referida a nuestra institucion, con des-
hidratacion severa. Se realiz6 panendoscopia y se ob-
serva gastromegalia, mucosa de fondo y antro normal

y obstruccioén pilérica. Se trata con piloroplastia tipo
Jaboulay y a los 8 dias egresoé. La enfermedad de Jod-
hpur es un trastorno que presenta obstruccion al tracto
de salida gastrica, que ocurre en la infancia e incluso
en la adolescencia con ausencia de alteraciones histo-
patologicas y de causas aun no conocidas. La panen-
doscopia es el recurso que permite establecer el diag-
noéstico y la resolucion del problema de la obstruccién
de la salida gastrica primaria y adquirida por medio de
la piloroplastia.

Palabras clave: enfermedad de Jodhpur, obstruccion
al tracto de salida gastrico.
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ABSTRACT

Jodhpur disease is characterized by projectile and gas-
tric content vomiting, visible gastric peristalsis, weight
loss and dehydration, without apparent cause, accom-
panied by electrolyte disturbances, acid-base imba-
lance. The objective is to describe a case of Jodhpur
disease resolved with Jaboulay pyloroplasty. A 2-year-
old female, who 2 weeks prior to her admission with
vomiting of gastric content, not biliary, on a number
of 8 occasions a day, and who due to dehydration and
electrolyte disorder was treated with parenteral solu-
tions on several occasions. Due to the persistence of
non-bilious vomiting, she is referred to our institution,
with severe dehydration. Panendoscopy is performed
and gastromegaly, fundus mucosa and normal antrum
and pyloric obstruction are observed. She is treated
with Jaboulay-type pyloroplasty and is discharged 8
days later. Jodhpur disease is a disorder that presents
obstruction to the gastric outlet tract, which occurs in
childhood and even in adolescence with the absence
of histopathological alterations and causes not yet
known. We believe that panendoscopy is the resource
that will allow us to establish the diagnosis and solve
the problem of primary and acquired gastric outlet obs-
truction with pyloroplasty.
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INTRODUCCION

La principal causa de obstruccién gastrica en pediatria
es la estenosis hipertréfica del piloro, con una inciden-
cia variable. Se tienen reportes que van de 1.6 a 8.8
casos por cada 1,000 recién nacidos."? Sin embargo,
existe una heterogeneidad de patologias que ocasiona
obstruccién al tracto de salida gdastrica, mas alla dela
etapa neonatal, éstas se reportan como poco frecuen-
tes con incidencia estimada de 1:100,000 menores de
18 afios de edad.® Cuando se excluye a la estenosis
hipertréfica del piloro, las causas que han sido identifi-
cadas son Ulcera péptica, ingestion de cdusticos, lacto-
bezoar, pélipos gastricos, duplicacién con heterotopia
gastrica, metaplasia intestinal focal, quiste de duplica-
cion con ectopia pancreatica, anomalias del desarrollo
del ligamento falciforme, enfermedad granulomatosa
cronica, entre otras.*

En 1997, Sharma y colaboradores describieron los pri-
meros casos de pacientes con una nueva entidad cli-
nica a la que designaron como obstruccién primaria
adquirida al vaciamiento gastrico, recientemente tam-
bién se la conoce como enfermedad de Jodhpur, a par-
tir de ese momento se han descrito en diversas partes
del mundo una serie de idénticos casos. Clinicamente
se caracteriza por vomitos en proyectil y de contenido
gastrico, peristalsis gastrica visible, pérdida de peso
y deshidratacién, sin alguna causa aparente. Con fre-
cuencia se asocia a trastornos electroliticos, desequi-
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librio 4cido-base. En el estudio radiolégico simple se
ha reportado gastromegalia, ausencia de anomalias
anatémicas; en el piloro no se documentan alteracio-
nes en su histologia ni trastornos duodenales. El proce-
dimiento quirdrgico reportado con mayor frecuencia es
la piloroplastia tipo Heineke-Miculicz.>8 En tal contex-
to, el objetivo del presente trabajo es describir un caso
de enfermedad de Jodhpur, resuelta con piloroplastia
de Jaboulay sin complicacién postquirdrgica y con un
curso clinico satisfactorio.

Caso clinico

Femenina de 2 afios de edad, quien no cuenta con nin-
gun antecedente perinatal ni personal patolégico rela-
cionado con su padecimiento actual. Este inicié 2 se-
manas previas a su ingreso con vomitos de contenido
gastrico, no biliar, en nimero de 8 ocasiones al dia, a
causa de la por deshidratacion y trastorno electrolitico
fue tratada con soluciones parenterales. Por persisten-
cia de los vdmitos no biliosos fue referida a nuestra ins-
titucion, con datos de deshidratacion severa y trastor-
nos electroliticos, se refiere pérdida de peso de 1.5 kg.
Analitica a su ingreso, BHC: Hb de 9.6 gr/dl, leucocitos
8600/mm?3, glucosa 50 mg/dl, urea 25.5 mg/dl, BUN
11.8 mg/dl, creatinina 0.28 mg/d|, acido drico 9 mg/d|,
colesterol 235 mg/dl, Na 137 mEq/L, K 4 mEqg/L, gaso-
metria con Ph 7.55, PCO2 24 mmHg, HCOs 24 mmol/L,
lactato 0.8 mmol/L. En placa simple de abdomen se
observo gastromegalia (figura 1). El ultrasonido de
region pilérica describe a la camara gastrica sobre-

Figura 1. Radiografia simple de abdomen y con medio de contraste que permite apreciar la

gastromegalia y la obstruccion a nivel pildrico.
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Figura 2. Se aprecia la cavidad gastrica aumentada, cuyos pliegues gastricos tienen un tamaiio y distribucién normal, la
mucosa del fondo, cuerpo y antro macroscépicamente normal, al intento de permeabilizar el piloro no fue posible, sin

evidencia de masa ocupativa ni otra lesion en la zona.

distendida, con liquido en su interior y peristalsis de
lucha, se describe una longitud pilérica de 11.8 mmy
grosor de 3.1 mm, durante el estudio no se identificé
el paso del liquido del antro gastrico hacia el duodeno,
y en la panendoscopia se documentaron los siguien-
tes hallazgos: faringe, es6fago sin alteraciones, el
estomago de forma aumentada, distendido, pliegues
gastricos de distribucién y tamafio normal, mucosa
de fondo, cuerpo y antro de aspecto macroscépico
normal, piloro permeado con una sonda de 8 fren la
gue no fue posible su paso por el piloro, sin observar
masa u otra lesion en la zona (figura 2).

Se realizé piloroplastia, tipo Jaboulay, con anasto-
mosis laterolateral del estémago-duodeno; se hall6é
macrogastria, contenia 280 ml de material en pozo
de café, el piloro edematizado, blando, alargado y no
franqueable. El manejo posoperatorio fue de 8 dias
de ayuno, nutricién parenteral. A los 8 dias del post-
quirdrgico inicid y toler6 la alimentacidn enteral; egre-
sé por mejoria a los 10 dias de su ingreso.

DISCUSION

La enfermedad de Jodhpur fue descrita por primera
vez en 1997 por Sharma y compainieros, en la ciudad
de Jodhpur, India, de ahi deriva su nombre y también
se la identifica como obstruccion al tracto de salida
gastrico adquirida y primaria. Es un trastorno que
presenta obstruccion al tracto de salida gastrica, que
ocurre en la infancia g, incluso, en la adolescencia con

ausencia de alteraciones histopatoldgicas, o bien, atn
son poco conocidas. Clinicamente se caracteriza por
vomitos de contenido gastrico posprandial persis-
tente, nunca biliosos, desencadenan deshidratacion
y alteraciones electroliticas, asi como desequilibrio
acido-base, onda peristaltica visible, pérdida de peso,
y dolor abdominal.

La incidencia de la enfermedad aun no se ha estableci-
do, sin embargo, se estima un caso por cada 100,000
menores de 18 afios de edad.3 Los diversos reportes
de casos han descrito una mayor frecuencia en el gé-
nero masculino en una relaciéon de 7:1, con una media
de edad de 2.9 afios.>® Subyace como criterio implici-
to la ausencia de causa alguna desencadenante, asi
como la normalidad en los estudios histopatoldgicos.
Por lo que hasta el momento la etiologia aln se des-
conoce. Se han propuesto al menos dos hipdtesis: en
una se considera que hay disminucion o ausencia de
la sintetasa del oxido nitrico que lleva a la incoordi-
nacién neuromuscular y finaliza con la obstruccién al
tracto de salida gastrico, la segunda hipétesis plantea
la existencia de anormalidad de las células intersticia-
les de Cajal, que son los marcapasos de la actividad
eléctrica de la musculatura lisa del tracto gastrointes-
tinal.®

Desde la primera descripcion de la enfermedad de
Jodhpur hasta el momento actual, se han descrito
alrededor de 100 casos; el mayor niumero de casos
a partir de su primer descripcion tenian origen en la
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Tabla 1. Modificacion de la clasificacion de los trastornos obstructivos de la salida gastrica de Hsun Chin Chao11

Clasificacion etioldgica de los trastornos de obstruccidn al tracto de salida gastrico

a) Hipertrofia congénita idiopatica del piloro.

b) Obstruccion congénita del antro o el piloro:

quistica del canal pilérico, infeccién por citomegalovirus.
1) Extrinseco: pancreas ect6pico, pancreas anular, vélvulo gastrico.

¢) Obstruccién adquirida.
) Primaria: enfermedad de Jodhpur.

tuberculosis, posquirdrgicas: posterior a anastomisis, piloromiotomia,
vagotomia, pélipo, adenomioma, linfoma, lactobezoar, tricobezoar.

I) Intrinseco: diafragma mucoso del antro o diafragma prepildrico, duplicacidn

1) Secundaria: dlcera péptica, colesistitis, pancreatitis, enfermedad de Crohn,

India y seguido en frecuencia de Asia. En nuestro
pais, Fernandez y colaboradores,10 reportaron el pri-
mer caso en un masculino de 5 afios de edad, por lo
que este caso representaria el segundo reportado y
en una paciente femenina. Hasta el momento actual
se desconoce si existen factores étnicos, genéticos o
algun factor externo que lo predisponga.

Se ha postulado la siguiente clasificacion para los
problemas de obstruccion al tracto de salida gastrico:
1) estenosis hipertréfica idiopatica del piloro, 2) obs-
truccion intrinseca congénita del antro y el piloro, y 3)
adquirida. Esta ultima puede ser, a su vez, primaria o
secundaria.5 De las causas secundarias se han repor-
tado problemas inflamatorios, neoplasicos, infiltrati-
VoS, posquirurgicos e infecciosos (tabla 1)."

El diagnostico tiene en su base la presentacion clini-
ca, caracterizada por los vémitos no biliares recurren-
tes, dolor y distension abdominal, pérdida de peso y
fracaso en el medro. El ultrasonido abdominal es util
para la evaluacién del piloro, sin embargo, en la enfer-
medad de Jodhpur, éste puede ser normal, como re-
sulté en nuestro caso, por consiguiente, no descarta
la presencia de obstruccién al tracto de salida gastri-
co. Deinicio, en la placa simple de abdomen se obser-
vo6 la gastromegalia y con el medio baritado se logré
apreciar mejor sus dimensiones, y se indicé algun
proceso obstructivo de la cdmara gastrica. De gran
auxilio diagnéstico fue la panendoscopia, que a nivel
macroscopico describié el aspecto normal del cuerpo
y antro del estémago y en el intento de permeabilidad
del canal pildrico se demostré la obstruccion de la sa-
lida gastrica.

Para el tratamiento de la enfermedad de Jodhpur, se
han descrito diversos procedimientos, el principal o
el utilizado con mayor frecuencia es la piloroplastia
de Heineke Mikulics, asimismo, se han descrito tam-
bién la dilatacion neumatica del piloro con balén,
gastroyeyunostomia, y la tipo Jaboulay, cuyo proce-

dimiento basico es la anastomosis latero-lateral del
estémago-duodeno.®'2'4 L a serie de casos no reporta
complicaciones, a excepcion de un caso intervenido
con la técnica de Heineke Mikulicz, que complicé con
una intususcepcion posoperatoria resuelta con una
gastroyeyunostomia retrocdlica.’ No se cuentan con
estudios comparativos para establecer la significan-
cia estadistica, en cuanto a los resultados entre los
procedimientos descritos.

CONCLUSION

La enfermedad de Jodhpur es una entidad rara, prac-
ticamente de reciente descripcidn, el diagnéstico dife-
rencial debera plantearse con aquellas entidades que
cursan con vomitos no biliosos, desequilibrio hidrico,
electrolitico y acido-base, asi como falla de medro.
Tener alta sospecha clinica, auxiliarnos con estudios
de imagen. Consideramos que la panendoscopia es
el recurso que permite establecer el diagnéstico y la
resolucion del problema de la obstruccién de la salida
gastrica primaria y adquirida por medio de la piloro-
plastia.
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