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RESUMEN

Se conoce como enfermedad de Jodhpur a la obstruccion al trac-
to de salida gastrico adquirida idiopatica primaria en la infan-
cia. Esta patologia tiene una historia reciente, ya que se descri-
bi6 por primera vez en 1997. A partir de entonces y hasta este
momento, s6lo se han reportado 14 pacientes en la literatura.
Se describe el caso de un paciente de cinco anos que presentd
una obstruccién al tracto de salida géstrico en la que no se lo-
gro identificar alguna causa que originara dicha obstruccion,
catalogandose como enfermedad de Jodhpur. Dentro de nues-
tro conocimiento, reportamos el primer caso en el pais de dicha
enfermedad. El objetivo es presentar el primer caso reportado
de enfermedad de Jodhpur en México y mostrar la clasificacion
de Sharma para la obstruccion al tracto de salida gastrico en
pediatria.

Palabras clave: Obstruccion al tracto de salida gastrico, en-
fermedad de Jodhpur.

Nivel de evidencia: IV.

INTRODUCCION

La estenosis hipertrdéfica de piloro es la causa mas
comun de obstruccién al tracto de salida gastrico
(OTSG) en la edad pediatrica. Esta se presenta prin-
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Jodhpur’s disease
ABSTRACT

The primary acquired idiopathic gastric outlet obstruction
in children is known as Jodhpur’s disease. This entity has a
recent history, since it was first described in 1997. From this
time on, only 14 cases have been reported in the literature. We
describe the case of a five-year-old patient with an acquired gas-
tric outlet obstruction in which no underlying cause could be
identified; therefore, it was categorized as Jodhpur’s disease. To
our knowledge, this is the first case reported in the country. The
objective is to present the first case report of Jodhpur’s disease
in Mexico and communicate Sharma’s classification of gastric
outlet obstruction in children.

Key words: Gastric outlet obstruction, Jodhpur’s disease.

Level of evidence: IV.

cipalmente en las primeras semanas de vida; sin em-
bargo, se han reportado casos en la edad adulta.!

Ademas de la hipertrofia pilérica, se han des-
crito otras causas més raras de OTSG como 1l-
ceras gastricas, membranas antrales, ingesta de
causticos, gastroenteritis eosinofilica y pseudo-
obstruccién intestinal idiopatica, por mencionar
algunas.?

En 1997, Sharma y colaboradores realizaron una
nueva clasificacién para esta entidad en pacientes
pediatricos. En ésta, se describe una nueva patologia
llamada «enfermedad de Jodhpur», considerandose
una OTSG adquirida primaria.b

La incidencia de la OTSG en la infancia, exclu-
yendo a la estenosis hipertréfica de piloro, es rela-
tivamente rara: se presenta aproximadamente en
1:100,000; dentro de éstas se incluyen la atresia y
membrana pilérica, tumores gastricos, lesiones por
enfermedad acido péptica y por ingesta de cdusticos,
entre las mas comunes.! Hasta el momento de la re-
visién, s6lo se encuentran publicados 14 casos de en-
fermedad de Jodhpur en la literatura.”
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CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de cinco anos de edad
sin antecedentes de importancia para el padecimien-
to actual, mismo que inicié 15 dias previos al ingreso
con presencia de vémitos de contenido gastroalimen-
tario de evolucién progresiva, llegando a presentar
hasta ocho en un dia. Ingresé al Servicio de Urgen-
cias por deshidratacién e intolerancia a la via oral.
Pérdida de peso no cuantificada en este mismo pe-
riodo. Se negaron otros sintomas acompanantes. En
la exploracién fisica, se encontré con peso y talla por
debajo de la percentila 5% para la edad, datos de des-
hidratacién moderada y distensién en hemiabdomen
superior, sin encontrar otro signo relevante.

Se realizaron estudios iniciales de laboratorio (bio-
metria hemética, quimica sanguinea y electrolitos sé-
ricos), encontrando Gnicamente hipokalemia de 2.93.
Radiografia simple de abdomen de pie con gastrome-
galia y buena distribucién de aire distal.

La serie esofagogastroduodenal mostré estémago
retencionista aumentado de tamano llegando has-
ta el hueco pélvico, con importante dificultad para
el vaciamiento. El piloro se encontré alargado y con
estenosis, impidiendo el vaciamiento normal. Se pre-
sent6é vomito a los 90 minutos de haber iniciado el
estudio; después de dos horas y media, no pasé el me-
dio de contraste al bulbo duodenal (Figuras 1y 2).

Figura 1. Serie esofagogastroduodenal. Obstruccidn al tracto de salida
gastrico.

La endoscopia corroboré la gastromegalia, ademas
de restos de alimento y liquido aproximadamente de
2,000 mL en su interior; a nivel pil6rico, se encontré
una franca estenosis puntiforme, que no permitié el
paso del endoscopio pediatrico al duodeno.

Por este motivo y una vez estabilizado el paciente,
se decidi6 realizar intervencion quirargica. Se encon-
tré como hallazgo una gastromegalia muy significa-
tiva; la regién pildrica se observé con caracteristicas
normales, sin presencia de cicatrices que pudieran
sugerir una afeccién acido péptica a este nivel. Tam-
poco se palpé hipertrofia del musculo pilérico que
explicara la obstruccién. Se realizé una piloroplastia
de Heineke-Mikulicz, sin evidenciar otras lesiones al
visualizar la luz pilérica y duodenal; el reporte histo-
patoldgico describié mucosa antropilérica con ede-
ma, congestion vascular e inflamacién crénica leve a
moderada no especifica, sin alteraciones en las capas
musculares (Figura 3).

El paciente permanecié cinco dias en ayuno con
sonda nasogastrica. Posterior a ello, iniciamos la via
oral con liquidos y, progresando la dieta, anadimos
al manejo inhibidor de bomba de protones y prociné-
tico para mejorar la motilidad gastrica afectada por
la dilataciéon. Actualmente, el paciente se encuentra
a dos anos de seguimiento sin medicamentos, con

Figura 2. Serie esofagogastroduodenal. Gastromegalia severa.
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Figura 3. Piloroplastia de Heineke-Mikulicz.

adecuada tolerancia a la via oral y manteniendo un
adecuado incremento ponderal. No se han presenta-
do hasta el momento complicaciones ni secuelas del
padecimiento y la cirugia.

DISCUSION

La enfermedad de Jodhpur fue descrita por primera
vez en 1997 en el Instituto de Salud de la Nifiez en
Jodhpur, Rajasthan, India; con los primeros cinco ca-
sos de OTSG sin una causa anatémica evidente, estos
pacientes se presentaron con un cuadro de vémitos
en proyectil no biliares de entre 15 dias y 3 meses de
evolucién, y edades de entre los 3 meses y 6 afios.b A
estos pacientes se les realizaron estudios de contras-
te que corroboraron la OTSG; requirieron piloroplas-
tia de Heineke-Mikulicz, sin encontrar hipertrofia,
inflamacién ni cicatrices a nivel pil6érico. Después de
la correccién quirtrgica, tuvieron buena evolucién.

La presencia de estos casos en los que no se pudo
explicar una causa anatémica ni histopatoldgica de la
OTSG llev6 a los autores a realizar una nueva clasi-
ficacion de este grupo de patologias en la edad pedia-
trica (Cuadro ).

En esta clasificacién propuesta, se integra a la
OTSG adquirida primaria en la infancia o enferme-
dad de Jodhpur.

A partir de que aparece esta clasificacion, se han
documentado en la literatura otros 12 casos, la ma-
yoria de los cuales han sido en paises de economias
emergentes como Turquia e India;® adem4s, se men-
cionan otros tres casos en publicaciones en idioma no
inglés, incluyendo dos casos en México, que a pesar
de no haberse definido como enfermedad de Jodhpur

51

An Med (Mex) 2015; 60 (1): 49-52

Cuadro I. Clasificacion de Sharma de la obstruccion al tracto de salida gastrico
en pediatria.

Grupo Causa
1. Obstruccion intrinseca a. Aplasia
y congénita del antro y piloro b. Atresia
¢. Membranas

d. Obstruccion luminal (valvas de mucosa,
pancreas ectopico)
2. Estenosis hipertréfica de piloro
3. Adquirida a. Primaria
(i) OTSG adquirida durante la infancia y
nifez (enfermedad de Jodhpur)
b. Secundaria
(i) Enfermedad écido péptica
(ii) Neoplasia
(iii) Lesion quimica (ingestion de causti-
cos 0 acidos)

(Ed), por la clinica de los pacientes son altamente su-
gestivos de esta patologia.’

Por la relacién de los paises en donde se han en-
contrando estos primeros casos (Pakistan, Turquia,
India y Taiwan),!% se han buscado factores ambien-
tales para explicar la etiologia de la EdJ, incluyendo,
entre otras, la alimentacion a base de un cereal de
la regién llamado Bajra, similar al mijo.” Otra teoria
en relacion con esta enfermedad es la presencia de
una probable falla en la coordinacién neuromuscular
a este nivel, lo que causa una obstruccién funcional a
nivel pildrico, sin encontrar afeccién de este tipo en
el resto del tracto digestivo.!!

Inclusive, hay quien especula que la EJ compar-
te una misma fisiopatologia con la acalasia esofagi-
ca, por hallazgos similares encontrados en biopsias,
como la presencia de células ganglionares normales
y la ausencia de hipertrofia muscular a estos niveles.
Por esta razon, existe también la sospecha del invo-
lucramiento del 6xido nitrico (ON) como el principal
neurotransmisor inhibitorio en el tubo digestivo, ya
que al existir un déficit en la sintetasa de ON, existe
un espasmo continuo del esfinter.8:12

El tratamiento exitoso en los casos descritos es
quirdrgico en todos ellos; en 13 pacientes se realizé
piloroplastia de Heineke-Mikulicz!'3 y en uno fue su-
ficiente realizar una dilatacién neumatica endosco-
pica. En los casos fuera de la literatura inglesa, se
realiz6 una anastomosis antroduodenal de Jaboulay
y una reconstruccién de Billroth.”

En esta ocasién, presentamos un caso excepcio-
nalmente raro de una OTSG adquirida en edad pe-
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diatrica, sin encontrar antecedentes de ingesta de
causticos ni de sintomas de enfermedad acido péptica
ni neoplasica. Los hallazgos transquirtrgicos e histo-
patolégicos descartaron una estenosis por hipertrofia
de la musculatura pilérica. De esta forma, entra en
la nueva clasificacién propuesta por Sharma como
obstruccién al tracto de salida gastrico adquirida en
la infancia o enfermedad de Jodhpur. Se trata del pri-
mer caso en México documentado como dicha enfer-
medad. Se espera contribuir al estudio y sospecha de
esta etiologia.
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