
Introducción
El estómago cumple la función fundamental de almacenar

temporalmente los alimentos, triturarlos, mezclarlos con las se-
creciones y vaciarlos hacia el duodeno. El vaciado gástrico co-
rrecto depende de una motilidad gástrica adecuada, la cual se
produce merced a una estructura anatomo-funcional compleja
constituida por las células musculares lisas, plexos nerviosos
mientérico y submucoso y fibras nerviosas colinérgicas, adre-
nérgicas, dopaminérgicas y prurinérgicas(1,2).

Este proceso se halla regulado por factores hormonales, así
como por el pH, osmolaridad, volumen y composición de los
nutrientes ingeridos, y puede ser diferente dependiendo de la
edad y tamaño del paciente(3-5).

Para el estudio del vaciamiento gástrico, se han utilizado has-
ta hace poco tiempo técnicas que son invasivas y molestas pa-
ra el paciente como las técnicas de sondaje, o que implican ries-
go, como es el caso de las que utilizan rayos x o radioisótopos(6-

12).
Recientemente, se ha iniciado la utilización de la ecografía

dado que es una técnica no invasiva e inocua para el paciente.
Permite además la medición simultánea del vaciamiento gástrico
y de la motilidad, proporcionando imágenes en tiempo real. Es
capaz de distinguir fielmente la pared gástrica del contenido ali-
mentario, siendo útil tanto para el vaciamiento de líquidos como
para el de sólidos, observándose las ondas peristálticas de ante-
pulsión y retropulsión que realiza el antro para vaciar su conte-
nido(13).
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Resumen. Estudiamos el vaciamiento gástrico mediante ecografía
en tiempo real de 25 niños sanos y 25 niños con reflujo gastroesofágico
(RGE).

Objetivos: 1) establecer el tiempo y modo de vaciamiento gástrico y
el volumen y grado de dilatación antral en ambos grupos de niños en
situación basal y tras una comida de prueba. 2) valorar los mismos
parámetros tras la administración de un proquinético en los casos de RGE.

Método: Mediante técnica de Bolondi obtenemos el volumen del
antro a los diferentes tiempos después de la ingestión de la comida
semilíquida, así como la razón y modo de vaciamiento, y el tiempo de
vaciado gástrico final. 

Resultados: Los pacientes con RGE tienen un tiempo de vaciado
significativamente mayor que los niños sanos, tanto en los menores de 1
año (238 ± 48,4, frente a 176,3 ± 36,7 minutos, p= 0,03), como en los de
1 a 14 años (206,3 ± 48,2 frente a 163,3 ± 48,1 minutos, p= 0,03).

Se observa un modo de vaciado anómalo, semejante a una linea
quebrada en niños afectos de RGE, mientras que existe un descenso
progresivo de la razón de dilatación antral en niños sanos. Tras cisapride
disminuye el volumen gástrico en todos los tiempos de la prueba en los
niños afectos de RGE. No se observa sin embargo reducción del tiempo
de vaciado gástrico final.

Conclusión: Los niños afectos de RGE presentan una alteración del
vaciado gástrico, con un tiempo significativamente mayor, un modo de
vaciamiento anómalo, permaneciendo el antro dilatado durante mas
tiempo tras la ingestión de la comida de prueba.
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GASTRIC EMPTYING IN CHILDREN WITH
GASTROESOPHAGIAL REFLUX. EVALUATION USING REAL
TIME ULTRASOUND OF THE ANTRO-PYLORIC REGION

Abstract. Objective: We have studied gastric emptying using real
time ultrasound in 25 healthy children and 25 children with RGE. Our
aim was to establish the time and mode of gastric emptying and the
volume and the degree of antral dilation in both groups at baseline and
after a test meal. We also evaluated the same parameters in the RGE
cases after supplying a prokinetic.

Patients and methods: The Bolondi technique was used to measure
the basal antrum volume and emptying ratio, as well as the mode and
final gastric emptying time at different time-points after a solid-liquid
test meal.

Results: Patients with RGE have a clearly longer gastric emptying
time with respect to the healthy subjects in both children less than one
year of age (238 ± 48.4 vs 176.3 ± 36.7 minute; p = 0.03) and those 1-14
years old (206.3 ± 48.2 vs 163.3 ± 48.1 minutes, p = 0.03). An
anomalous gastric emptying, similar to a broken line, can be observed in
children suffering from RGE. In contrast, a progressive reduction of
antrum dilation ration was seen in healthy children and not in patients
with RGE. After cisapride, gastric volume goes down at all test times in
RGE children. Therefore, a decrease in final gastric emptying time
cannot be observed.

Conclusions: Children suffering from RGE show an alteration in
gastric emptying with a clearly greater time and an anomalous mode of
empting. The antrum remained dilated for longer periods after ingestion
of test food.

Key words: Gastric emptying. Gastroesophagial reflux. Antral
echography. Prokinetics.



En este sentido, algunos autores han aplicado el método eco-
gráfico para la valoración del vaciamiento gástrico en el niño,
pero sin una uniformidad de criterios a la hora de elegir la co-
mida de prueba, situación que puede influir en los resultados,
así como la ausencia de estudios previos de parámetros de nor-
malidad a los que referir los datos obtenidos.

Este estudio es de importancia primordial puesto que en la
infancia son frecuentes las patologías que asocian trastornos
de la motilidad gástrica, como en el caso de los pacientes que
presentan reflujo gastro-esofágico (RGE). 

Nosotros hemos querido estudiar el proceso del vaciamien-
to gástrico hacia el duodeno con los siguientes objetivos:

1- Establecer el tiempo y modo de vaciamiento gástrico, así
como el volumen y el grado de dilatación antral en niños sanos
ante una comida habitual y de volumen proporcionado a su edad.

2- Conocer el tiempo y modo de vaciamiento gástrico, así
como el volumen y el grado de dilatación antral en niños afec-
tos de RGE y compararlo con el obtenido en los niños sanos.

3- Valorar la respuesta en el tiempo de vaciado gástrico fi-
nal y en el grado de dilatación tras la administración de un pro-
quinético en los casos de RGE.

Material y métodos
Se realizó un estudio prospectivo en el que se incluyeron 25

niños sanos de edades comprendidas entre 6 meses y 14 años y
otros 25 niños con sospecha de presentar RGE. De los cuales se
rechazaron 7, 2 sanos y 5 del grupo RGE por diferentes motivos
(presentar restos de alimento en el estómago antes de realizar la
exploración o no querer tomar la comida de prueba). La media
de las edades de los niños sanos fue de 10,5 ± 1,5 meses para los
menores de un año y de 6,1 ± 4,3 años para los de edad com-
prendida entre 1 y 14 años. En los grupos de RGE la media fue
de 9,1 ± 2,7 meses para los menores de 1 año y 9,1 ± 4,2 años
para los de 1 a 14 años.

Todos los niños fueron seleccionados según unas condicio-
nes previas de admisión:

a) En el grupo de niños sanos, no estar afectos de patología
gastrointestinal alguna. 

b) En los niños afectos de RGE no presentar ninguna otra
enfermedad que pudiera alterar el vaciamiento gástrico.

c) En ambos grupos no recibir tratamiento farmacológico al-
guno.

d) Tener el consentimiento familiar para la realización de la
ecografía, de acuerdo con las normas actuales.

También se valoraron otros parámetros como el peso, la ta-
lla, el indice nutricional y el porcentaje de kilocalorías admi-
nistradas respecto a las necesidades diarias de cada niño esta-
blecidas por las RDA.

Se realizó un estudio clínico en el grupo RGE que comprendió
tránsito esófago-gastro-duodenal, ecografía abdominal conven-
cional, escintigrafía con leche marcada con Tc 99, pH metría y
serología y test del aliento para Helicobacter pylori. 

Marterial técnico y método exploratorio: 

Se utilizó un ecógrafo Sonolayer SSH 140 A con sonda sec-
torial convexa de 5,5 MHz acoplada a dicho ecógrafo.

Las exploraciones fueron realizadas por la mañana, a las 8,30
horas y tras un periodo de 6 horas como mínimo de ayuno, en
posición decúbito supino y realizadas por el mismo ecografista.

Tras la realización de la ecografía inicial con estómago va-
cío, se les administró una comida de prueba que intentó seme-
jarse lo más posible a lo que sería un desayuno habitual para ca-
da edad. Consistía en: 

- Una toma láctea de fórmula de continuación (volumen de
la toma = 150 ml por kilo de peso y día repartido según el nú-
mero de tomas habituales) más 15 gramos de cereales para los
niños de edad comprendida entre 6 meses y 1 año. 

- 200 ml de leche de vaca entera más 10 gramos de azucar y
15 gramos de cereales para los niños de edad comprendida en-
tre 1 y 3 años. 

- 200 ml de leche de vaca entera más 10 gramos de azucar y
5 galletas para los niños de edad comprendida entre 3 y 7 años. 

- 200 ml de leche de vaca entera más 10 gramos de azucar y
10 galletas para los niños de edad comprendida entre 7 y 14 años.

El estudio de vaciamiento se realizó según la técnica de
Bolondi(14), que consiste en tomar medidas ecográficas de la zo-
na antro-pilórica al tiempo 0 o basal, antes de la toma de la co-
mida de prueba, y luego tras ella, cada 30 minutos hasta la fi-
nalización del periodo digestivo, considerado cuando no se apre-
ciaban partículas de alimento en el interior del estómago y cuan-
do las medidas obtenidas del antro coincidian con las medidas
basales o de tiempo 0.

En cada tiempo del estudio se toman medidas de tres sec-
ciones del antro, con sus diámetros anteroposterior y transver-
sal. La primera se localiza en el plano sagital a nivel de la vena
mesentérica superior (Fig. 1). La sección distal se localiza a
nivel del píloro. Posteriormente se mide la longitud entre las dos
secciones (h) y a nivel medio (h/2) se toma la tercera sección.

Obtenidas las tres secciones y la longitud del antro, puede
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Figura 1. Diámetros y secciones del antro gástrico medidas por ecografía
que definen el volumen antral. Se observan los diámetros anteroposterio-
res y transversales de las tres secciones y la longitud (h).



hallarse su volumen mediante la fórmula matemática que lo des-
cribe:

V= 0.065 h (2ab+2ef+4cd+ad+bc+ed+cf)
También se puede obtener la razón de vaciamiento, que nos

indica el grado de dilatación alcanzado por el antro gástrico tras
la administración de la comida respecto a su estado de dilata-
ción al tiempo 0 o basal. Se expresa como el cociente entre ab
del tiempo x y ab de la basal.

R = ab (del tiempo x)
ab (de la basal)

La técnica de Bolondi(14) ha sido validada por Holt(15) y
Marzio(16), y aplicada por la comunidad científica en diversos
trabajos de estudio del vaciamiento gástrico(17-22).

Estudio estadistico 
Los resultados se han valorado según los criterios estadia-

ticos usuales: media, desviación estandar, error estandar de la
media y t de Student, teniendo en cuenta la significatividad es-
tadística para una p menor de 0,05 para comparación de medias
e intérvalo de confianza.

Resultados
En la figura 2 se muestra la media del tiempo de vaciado

gástrico final en los niños sanos de edad comprendida entre 6
meses y un año siendo 176,3 ± 36,7 minutos. En los niños sanos
de edad comprendida entre 1 y 14 años, se obtiene una media de
163,3 ± 48,1 minutos

Al comparar el tiempo de vaciado gástrico final de los niños
afectos de RGE con los niños sanos, en ambos grupos de edad, se
obtiene una diferencia significativa. En este sentido, los niños que
presentan RGE tienen un tiempo de vaciado gástrico mayor: 238
± 48,4 minutos en el grupo de niños menores de 1 año (p=0,03)
y 206,3 ± 48,2 minutos en los niños de 1 a 14 años (p= 0,03).

Las figuras 3 y 4 muestran el modo de vaciamiento de los
grupos estudiados. Aunque las diferencias no son significativas,
se observa un modo diferente de vaciado, siendo lineal decre-
ciente en los niños sanos de ambos grupos de edad y con ten-
dencia quebrada en los grupos de RGE, obteniéndose el pico má-

ximo de volumen antral tras la toma a los 30 minutos en los
niños sanos y en cambio a los 60-90 en el grupo RGE.

La razón de vaciamiento o grado de dilatación que se ob-
tiene mediante el cociente entre los diámetros ab del tiempo x
partido por ab del tiempo 0 o basal, representa la dilatación an-
tral tras la toma de alimento en relación a cuando se halla va-
cio de contenido (fórmula expuesta en el apartado material y mé-
todos). En la figura 5 puede observarse un descenso lineal pro-
gresivo de esta razón de vaciamiento hasta la finalización de la
prueba en los niños sanos, lo que indica una actividad motora
coordinada, con regreso progresivo del antro a su tamaño inicial
de reposo. De forma diferente, en los niños afectos de RGE, la
razón de vaciamiento muestra altibajos durante todo el periodo
digestivo con un tiempo más prolongado que en el caso de los
niños normales. Ello indica un trastorno motor evidente, en-
contrándose el antro dilatado durante más tiempo, y no siendo
capaz de eliminar adecuadamente su contenido.
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Figura 2. Comparación entre el tiempo de vaciado gástrico final de los ni-
ños sanos y de los afectos de reflujo gastroesofágico en los dos grupos
de edad.
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Figura 3. Curva de vaciamiento gástrico (volumen respecto a tiempo) que
define el modo de vaciado de los niños sanos menores de 1 año compa-
rado con los niños afectos de reflujo gastroesofágico.

Volumen (cm3)
N.S.7

6

5

4

3

2

1

0
Basal 30 60 90 120 150 180 210 240 270

Tiempo (minutos)

Volúmenes normales de > 1A/RGE > 1A

Normales > 1A RGE  > 1A

Figura 4. Curva de vaciamiento (volumen respecto a tiempo) que define
el modo de vaciado de los niños sanos y de los niños afectos de reflujo gas-
troesofágico mayores de 1 año.



Tras la realización de la ecografía de vaciamiento, se admi-
nistró un proquinético (Cisapride a dosis de 0,6 mg/kg/día) en 7 ni-
ños afectos de reflujo, y se efectuó de nuevo la ecografía de vacia-
miento tras 8 semanas de tratamiento. Se observa que este fárma-
co hace disminuir el volumen antral en todos los tiempos de la prue-
ba, siendo significativo a los 180 minutos, p=0,04 (Fig. 6). En cuan-
to a al estudio de la razón de vaciamiento se pone de manifiesto que
Cisapride corrige las anomalias de la motilidad, por cuanto la cur-
va se superpone exactamente a la de los niños sanos (Fig. 7).

Discusión
La ecografía es un método inocuo de valoración del vacia-

miento gástrico, tanto de líquidos como de sólidos(7,20-22). Mediante
esta técnica se puede valorar el modo de vaciamiento (forma me-
diante la cual el estómago vacía su contenido) y el volumen
antral de distensión tras el alimento, que influye en el tiempo de
vaciado gástrico final.

Nosotros, al estudiar el volumen antral de niños sanos obte-
nemos un pico máximo a los 30 minutos tras la comida y un des-
censo progresivo y lineal, lo que indica que el antro gástrico es
capaz de dilatarse inmediatamente tras la administración del ali-
mento, cosa que no ocurre en los niños afectos de RGE, ya que
la dilatación máxima es más tardía (a los 90 minutos).

En los pacientes que presentan RGE se admite unánimemente
que la distensión gástrica juega un papel imporante en la pro-
ducción del reflujo, ya que ocasiona la salida del contenido gás-
trico hacia el esófago(23).

La razón de vaciamiento o grado de dilatación es dependiente
del volumen antral y su determinación aporta además datos de
la dinámica gástrica. 

Los trabajos realizados en pacientes con RGE en los que se
valora la razón de vaciamiento(14,24,25) demuestran que se en-
cuentra dentro de la normalidad si el RGE es leve, en cambio,
los que presentan un RGE moderado o grave tienen una razón
de vaciamiento mayor(24,26). Nosotros también encontramos una
razón de vaciamiento mayor en los pacientes con RGE que en

los niños sanos, en este sentido, el mayor grado de distensión
y la mayor duración de la misma, puede favorecer el RGE.

Los pacientes afectos de RGE presentan un modo de va-
ciamiento anormal con curvas de vaciado que corresponden a
una linea quebrada, hecho que puede estar indicando la exis-
tencia de un trastorno de la motilidad digestiva.

El tiempo de vaciado gástrico final también valora la diná-
mica digestiva, en este sentido, un tiempo de vaciado demasia-
do largo o demasiado corto puede indicar también la existen-
cia de un trastorno de la motilidad. 

Los trabajos realizados mediante escintigrafía proporcionan
datos del porcentaje de vaciado en un tiempo determinado, no
del tiempo de vaciado gástrico total. Así, para leche de fórmu-
la marcada, los datos son variables, obteniendose desde un 43%
de vaciado en la primera hora(27), hasta un 64,5%(26).
Recientemente se ha estudiado en lactantes y niños el valor pre-
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Figura 5. Razón de vaciamiento o grado de dilatación respecto al tiempo
de los niños sanos comparado con los afectos de reflujo gastroesofágico
en el grupo de menores de 1 año.
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Figura 6. Modo de vaciado (volumen respecto al tiempo) antes y tras 8
semanas de tratamiento con Cisapride.
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va tras tratamiento con la obtenida en los niños sanos.



dictivo de los datos obtenidos mediante escintigrafía en la pri-
mera hora del estudio, demostrándose que sólo el 58% de los da-
tos tomados en la primera hora son predictivos de los datos to-
mados en la segunda hora(9).

El método elegido para el estudio del vaciamiento en el niño
debe ser aquel que, junto a la menor molestia para el paciente,
proporcione datos fiables del tiempo de vaciado gástrico final,
modo, volumen y grado de dilatación del antro. En este sentido,
la ecografía posee numerosas ventajas para su aplicación en ni-
ños dado que es un método altamente fisiológico, que no inter-
fiere en las condiciones normales de realización del proceso di-
gestivo, y que proporciona la posibilidad de ver el paso del con-
tenido gástrico a través de la zona antro-pilórica valorando con
gran precisión tanto el tiempo de vaciado final como los demás
parámetros.

Los trabajos de Caroccio(24) realizados en niños sanos de en-
tre 3 y 13 meses de edad obtienen un tiempo de vaciado final
para la leche de fórmula de 78,7 ± 19,3 minutos. Nosotros ob-
tenemos en niños sanos un mayor tiempo de vaciado gástrico,
siendo 176,3 en niños de 6 meses a 1 año de edad y 163,3 en ni-
ños mayores de 1 año, ello se debe sin duda a la diferente co-
mida de prueba administrada, puesto que se trata de una comi-
da semilíquida y no exclusivamente líquida.

Numerosos estudios demuestran que en los pacientes con
RGE se produce una alteración de la actividad motora gastro-
duodenal(1,22,27), planteándose incluso una gradación del reflujo
en función del modo y tiempo de vaciado. Así, los trabajos de
Li Voti en niños con RGE muestran que los que presentan RGE
leve se obtiene una curva de vaciamiento gástrico normal y un
tiempo de vaciado normal; aquellos con RGE moderado mues-
tran una curva anormal y un tiempo de vaciado normal y los afec-
tos de RGE grave tienen una curva anormal con un tiempo de
vaciado alargado.

Nosotros hemos obtenido en los pacientes afectos de RGE
un modo de vaciamiento anormal y un tiempo de vaciado gás-
trico alargado.

Trás la administración de un proquinético, Cisapride a dosis
de 0,6 mg/k/día durante 8 semanas, obtenemos una mejoría de
la curva de vaciamiento, con menores volúmenes de distensión
gástrica (Fig. 6) y una superposición de la curva de razón de va-
ciamiento con la que se obtiene en los niños sanos (Fig. 7)
p=0,004 a los 180 minutos; en cambio el tiempo de vaciado gás-
trico final permanece constante.

Como conclusiones podemos afirmar que:
1- En los niños sanos el vaciamiento de la comida de prue-

ba se produce de modo lineal decreciente, con un pico máximo
a los 30 minutos y con un tiempo de vaciado gástrico final de
176’ para niños de 6 meses a 1 año de edad y 163’ para los de
entre 1 y 14 años.

2- Los pacientes afectos de RGE presentan un modo de va-
ciamiento anómalo, que sigue una linea quebrada a lo largo de
la prueba y un mayor grado de dilatación antral. El tiempo de
vaciado gástrico final está significativamente más alargado que
en los niños sanos.

3- El tratamiento con Cisapride a dosis de 0,6 mg/kg/día pro-
duce mejoría del modo de vaciamiento y del grado de dilatación,
pero no acorta el tiempo de vaciado final.
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