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RESUMEN
La enfermedad de Jodhpur  se  caracteriza por vómitos 
en proyectil de contenido gástrico, perístalsis gástrica 
visible, pérdida de peso y deshidratación, sin causa 
aparente, acompañado de trastornos electrolíticos, 
desequilibrio ácido-base. El objetivo del presente es-
tudio es describir un caso de Enfermedad de Jodhpur 
resuelta con piloroplastía de Jaboulay. Se presenta una 
femenina de 2 años, 2 semanas previas a su ingreso 
con vómitos de contenido gástrico, no biliar, en número 
de 8 ocasiones al día. Por deshidratación y trastorno 
electrolítico fue tratada con soluciones parenterales 
en diversas ocasiones. Por persistencia de los vómitos 
no biliosos fue referida a nuestra institución, con des-
hidratación severa. Se realizó panendoscopía y se ob-
serva gastromegalia, mucosa de fondo y antro normal 

y obstrucción pilórica. Se trata con piloroplastía tipo 
Jaboulay y a los 8 días egresó. La enfermedad de Jod-
hpur es un trastorno que presenta obstrucción al tracto 
de salida gástrica, que ocurre en la infancia e incluso 
en la adolescencia con ausencia de alteraciones histo-
patológicas y de causas aún no conocidas. La panen-
doscopía es el recurso que permite establecer el diag-
nóstico y la resolución del problema de la obstrucción 
de la salida gástrica primaria y adquirida por medio de 
la piloroplastía.

Palabras clave: enfermedad de Jodhpur, obstrucción 
al tracto de salida gástrico.
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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.

Enfermedad de Jodhpur. Presentación de 
caso clínico raro de obstrucción del tracto de 
salida gástrico y revisión de la literatura
Jodhpur disease. Presentation of a rare clinical case of 
gastric outlet obstruction and review of the literature
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Keywords: Jodhpur disease, gastric outlet obstruction.

INTRODUCCIÓN
La principal causa de obstrucción gástrica en pediatría 
es la estenosis hipertrófica del píloro, con una  inciden-
cia variable. Se tienen reportes que van de 1.6 a 8.8 
casos por cada 1,000 recién nacidos.1,2 Sin embargo, 
existe una heterogeneidad de patologías que ocasiona 
obstrucción al tracto de salida gástrica, más allá  de la 
etapa neonatal, éstas se reportan como poco frecuen-
tes con incidencia estimada de 1:100,000 menores de 
18 años de edad.3 Cuando se excluye a la estenosis 
hipertrófica del píloro, las causas que han sido identifi-
cadas son úlcera péptica, ingestión de cáusticos, lacto-
bezoar, pólipos gástricos, duplicación con heterotopia 
gástrica, metaplasia intestinal focal, quiste de duplica-
ción con ectopia pancreática, anomalías del desarrollo 
del ligamento falciforme, enfermedad granulomatosa 
crónica, entre otras.4

En 1997, Sharma y colaboradores describieron los pri-
meros casos de pacientes con una nueva entidad clí-
nica a la que designaron como obstrucción primaria 
adquirida al  vaciamiento gástrico, 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. Clínicamente 
se  caracteriza por vómitos en proyectil y de contenido 
gástrico, perístalsis gástrica visible, pérdida de peso 
y deshidratación, sin alguna causa aparente. Con fre-
cuencia se asocia a trastornos electrolíticos, desequi-

librio ácido-base. En el estudio radiológico simple se 
ha reportado gastromegalia, ausencia de anomalías 
anatómicas; en el píloro no se documentan alteracio-
nes en su histología ni trastornos duodenales. El proce-
dimiento quirúrgico reportado con mayor frecuencia es 
la piloroplastía tipo Heineke-Miculicz.5-8 En tal contex-
to, el objetivo del presente trabajo es describir un caso 
de enfermedad de Jodhpur, resuelta con piloroplastía 
de Jaboulay sin complicación postquirúrgica y con un 
curso clínico satisfactorio.
 
Caso clínico
Femenina de 2 años de edad, quien no cuenta con nin-
gún antecedente perinatal ni personal patológico rela-
cionado con su padecimiento actual. Éste inició 2 se-
manas previas a su ingreso con vómitos de contenido 
gástrico, no biliar, en número de 8 ocasiones al día, a 
causa de la por deshidratación y trastorno electrolítico 
fue tratada con soluciones parenterales. Por persisten-
cia de los vómitos no biliosos fue referida a nuestra ins-
titución, con datos de deshidratación severa y trastor-
nos electrolíticos, se refiere pérdida de peso de 1.5 kg.
Analítica a su ingreso, BHC: Hb de 9.6 gr/dl, leucocitos 
8600/mm3, glucosa 50 mg/dl, urea 25.5 mg/dl, BUN 
11.8 mg/dl, creatinina 0.28 mg/dl, ácido úrico 9 mg/dl, 
colesterol 235 mg/dl, Na 137 mEq/L, K 4 mEq/L, gaso-
metría con Ph 7.55, PCO2 24 mmHg, HCO3 24 mmol/L, 
lactato 0.8 mmol/L. En placa simple de abdomen se 
observó gastromegalia (figura 1). El ultrasonido de 
región pilórica describe a la cámara gástrica sobre-

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2022; 39 (2); 68-72

Figura 1. Radiografía simple de abdomen y con medio de contraste que permite apreciar la 
gastromegalia y la obstrucción a nivel pilórico.
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distendida, con líquido en su interior y perístalsis de 
lucha, se describe una  longitud pilórica de 11.8 mm y 
grosor de 3.1 mm, durante el estudio no se identificó 
el paso del líquido del antro gástrico hacia el duodeno, 
y en la panendoscopía se documentaron los siguien-
tes hallazgos: faringe, esófago sin alteraciones, el 
estómago de forma aumentada, distendido, pliegues 
gástricos de distribución y tamaño normal, mucosa 
de fondo, cuerpo y antro de aspecto macroscópico 
normal, píloro permeado con una sonda de 8 fr en la 
que no fue posible su paso por el píloro, sin observar 
masa u otra lesión en la zona (figura 2).
Se realizó piloroplastía, tipo Jaboulay, con anasto-
mosis laterolateral del estómago-duodeno; se halló 
macrogastria, contenía 280 ml de material en pozo 
de café, el píloro edematizado, blando, alargado y no 
franqueable. El manejo posoperatorio fue de  8 días 
de ayuno, nutrición parenteral. A los 8 días del post-
quirúrgico inició y toleró la alimentación enteral; egre-
só por mejoría a los 10 días de su ingreso.

DISCUSIÓN
La enfermedad de Jodhpur fue descrita por primera 
vez en 1997 por Sharma y compañeros, en la ciudad 
de Jodhpur, India, de ahí deriva su nombre y también 
se la identifica como obstrucción al tracto de salida 
gástrico adquirida y primaria. Es un trastorno que 
presenta obstrucción al tracto de salida gástrica, que 
ocurre en la infancia e, incluso, en la adolescencia con 

ausencia de alteraciones histopatológicas, o bien, aún 
son poco conocidas. Clínicamente se caracteriza por 
vómitos de contenido gástrico posprandial persis-
tente, nunca biliosos, desencadenan deshidratación 
y alteraciones electrolíticas, así como desequilibrio 
ácido-base, onda peristáltica visible, pérdida de peso, 
y dolor abdominal.
La incidencia de la enfermedad aún no se ha estableci-
do, sin embargo, se estima un caso por cada 100,000 
menores de 18 años de edad.3 Los diversos reportes 
de casos han descrito una mayor frecuencia en el gé-
nero masculino en una relación de 7:1, con una media 
de edad de 2.9 años.5, 6 Subyace como criterio implíci-
to la ausencia de causa alguna desencadenante, así 
como la normalidad en los estudios histopatológicos. 
Por lo que hasta el momento la etiología aún se des-
conoce. Se han propuesto al menos dos hipótesis: en 
una se considera que hay disminución o ausencia de 
la sintetasa del óxido nítrico que lleva a la incoordi-
nación neuromuscular y finaliza con la obstrucción al 
tracto de salida gástrico, la segunda hipótesis 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.9

Desde la primera descripción de la enfermedad de 
Jodhpur hasta el momento actual, se han descrito 
alrededor de 100 casos; el mayor número de casos 
a partir de su primer descripción tenían origen en la 
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Figura 2. Se aprecia la cavidad gástrica aumentada, cuyos pliegues gástricos tienen un tamaño y distribución normal, la 
mucosa del fondo, cuerpo y antro macroscópicamente normal,  al intento de permeabilizar el píloro no fue posible, sin 
evidencia de masa ocupativa ni otra lesión en la zona.
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India y seguido en frecuencia de Asia. En nuestro 
país, Fernández y colaboradores,10 reportaron el pri-
mer caso en un masculino de 5 años de edad, por lo 
que este caso representaría el segundo reportado y 
en una paciente femenina. Hasta el momento actual 
se desconoce si existen factores étnicos, genéticos o 
algún factor externo que lo predisponga.
Se ha postulado la siguiente clasificación para los 
problemas de obstrucción al tracto de salida gástrico: 
1) estenosis hipertrófica idiopática del píloro, 2) obs-
trucción intrínseca congénita del antro y el píloro, y 3) 
adquirida. Esta última puede ser, a su vez, primaria o 
secundaria.5 De las causas secundarias se han repor-
tado problemas inflamatorios, neoplásicos, infiltrati-
vos, posquirúrgicos e  infecciosos (tabla 1).11

El diagnostico tiene en su base la presentación clíni-
ca,  caracterizada por los vómitos no biliares recurren-
tes, dolor y distensión abdominal, pérdida de peso y 
fracaso en el medro. El ultrasonido abdominal es útil 
para la evaluación del píloro, sin embargo, en la enfer-
medad de Jodhpur, éste puede ser normal, como re-
sultó en nuestro caso, por consiguiente, no descarta 
la presencia de obstrucción al tracto de salida gástri-
co. De inicio, en la placa simple de abdomen se obser-
vó la gastromegalia y con el medio baritado se logró 
apreciar mejor sus dimensiones, y se indicó algún 
proceso obstructivo de la cámara gástrica. De gran 
auxilio diagnóstico fue la panendoscopía, que a nivel 
macroscópico describió el aspecto normal del cuerpo 
y antro del estómago y en el intento de permeabilidad 
del canal pilórico se demostró la obstrucción de la sa-
lida gástrica.
Para el  tratamiento de la enfermedad de Jodhpur, se 
han descrito diversos procedimientos, el principal o 
el utilizado con mayor frecuencia es la piloroplastía 
de Heineke Mikulics, asimismo, se han descrito tam-
bién la dilatación neumática del píloro con  balón, 
gastroyeyunostomía, y la tipo Jaboulay, cuyo proce-

dimiento básico es la anastomosis latero-lateral del 
estómago-duodeno.6,12-14 La serie de casos no reporta 
complicaciones, a excepción de un caso intervenido 
con la técnica de Heineke Mikulicz, que complicó con 
una intususcepción posoperatoria resuelta con una 
gastroyeyunostomía retrocólica.15 No se cuentan con 
estudios comparativos para establecer la significan-
cia estadística, en cuanto a los resultados entre los 
procedimientos descritos.

CONCLUSIÓN 
La enfermedad de Jodhpur es una entidad rara, prác-
ticamente de reciente descripción, el diagnóstico dife-
rencial deberá plantearse con aquellas entidades que 
cursan con vómitos no biliosos, desequilibrio hídrico, 
electrolítico y ácido-base, así como falla de medro. 
Tener alta sospecha clínica, auxiliarnos con estudios 
de imagen. Consideramos que la panendoscopía es 
el recurso que permite establecer el diagnóstico y la 
resolución del problema de la obstrucción de la salida 
gástrica primaria y adquirida por medio de la piloro-
plastía.  
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