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Úlceras de Cameron: dos formas
de presentación clínica de una
hemorragia digestiva alta
infrecuente

Cameron ulcers: two clinical presentations of
an unusual upper gastrointestinal hemorrhage

Sr. Director:

La hemorragia digestiva alta constituye un problema fre-
cuente en las diferentes unidades de endoscopia, tanto en
indicación urgente como en su forma diferida. La úlcera
péptica complicada continúa como principal causa a pesar
del indiscriminado uso de antisecretores y tratamientos
erradicadores de Helicobacter pylori (H. pylori). Además
de la patología ácida, otras lesiones como angiodisplasias,
dislaceraciones tipo Mallory-Weiss, y más raramente tumo-
res submucosos y otros tumores completan las causas de
hemorragia no varicosa. Describimos a continuación dos
casos de hemorragia digestiva, una en forma de vómitos en
posos de café y otra en forma de melenas secundario a un
tipo especial de ulceración o erosión longitudinal localizada
en el cuello de una hernia hiatal por deslizamiento o también
llamada úlcera de Cameron.

Caso 1. Mujer de 79 años con historia de regurgitacio-
nes ocasionales y pirosis crónica de más de dos décadas de
evolución, en tratamiento con antisecretores diarios a dosis
bajas. Había sido diagnosticada de hernia de hiato por desli-
zamiento en una endoscopia previa hacía años. Presenta en
los últimos cuatro meses mayor número de regurgitaciones
y un mes previo al diagnóstico vómitos verdaderos, que tie-
nen un aspecto oscuro en los últimos 10 días. No refería toma

previa de fármacos gastrolesivos. En la endoscopia reciente
se pone de manifiesto una evidente hernia hiatal por desli-
zamiento de aproximadamente 5-6 cm. de tamaño con una
ulceración longitudinal de fondo fibrinoide sin signos de san-
grado actual, siguiendo los pliegues hacia la curvatura mayor
gástrica, todo ello compatible con úlcera de saco herniario o
úlcera de Cameron. En la analítica hay un pequeño descenso
no significativo de los niveles de hemoglobina. La paciente
evolucionó favorablemente con dosis plenas de inhibidores
de la bomba de protones y sucralfato.

Caso 2. Mujer de 85 años hipertensa e intervenida de
prótesis de cadera. Diagnosticada de anemia microcítica
con cifras de Hb basales de 10-9 gr/dl y antecedentes de
hemorroides y una úlcera rectal solitaria. Consulta por mele-
nas de 12 horas de evolución, sin toma de antiinflamatorios
previos ni antiagregantes o anticoagulantes. Destaca una
hemoglobina descendida a 8,7 gr/dl y urea discretamente
aumentada, 78 mg/dl. La endoscopia alta urgente eviden-
cia una hernia hiatal por deslizamiento de gran tamaño con
presencia de varias ulceraciones lineales cubiertas de fibrina
sobre los pliegues gástricos del saco herniario a nivel de la
unión toracoabdominal compatibles con úlceras de Cameron
sin evidencia de sangrado activo (fig. 1). Se amplia el estu-
dio a una rectosigmocolonoscopia comprobando la ausencia
de úlcera rectal u otras lesiones que justificaran la clínica
en el tramo explorado. En la actualidad está asintomática
con inhibidores de la bomba de protones.

Las úlceras de Cameron constituyen una causa poco fre-
cuente de sangrado gastrointestinal alto tanto agudo, en
forma de melenas o vómitos en posos de café, como cró-
nico, en forma de anemia, con una prevalencia en torno al
5%1,2.

Son úlceras lineales que asientan a nivel del hiato
diafragmático en pacientes con hernia hiatal por
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Figura 1 Úlceras lineales fibrinoides en saco herniario (úlce-
ras de Cameron).

deslizamiento, especialmente cuando ésta es de gran
tamaño1. El mecanismo fisiopatológico es de tipo mecánico
debido a una tracción constante de la mucosa de los
pliegues gástricos cada vez que el estómago pasa por el
hiato herniario con los movimientos respiratorios2. Tanto
los antiinflamatorios, como el ácido gástrico y la isquemia
son factores agravantes y desencadenantes del sangrado2.

En la mayoría de los casos el sangrado es de escasa
cuantía y se autolimita con posibilidad de recidiva. Esta
inexpresividad clínica con estabilidad hemodinámica y sin
repercusión analítica hace que esta entidad sea infradiag-
nosticada o de diagnóstico tardío3---5, no obstante se han
descrito casos de hemorragia masiva secundaria a este
tipo de úlceras7. No es infrecuente que pueda aparecer
como anemia crónica con sangrado de origen oscuro4---6 o
pueda observarse en una endoscopia alta solicitada por otro
motivo. Ejemplo de esto son los dos casos que describi-
mos. El primero se diagnosticó en endoscopia de rutina sin
alteraciones clínicas llamativas con regurgitaciones más que
vómitos y sin anemia, que al ver las imágenes endoscópicas,
nos obligó a anamnesis exhaustiva y se confirmó la presencia
de vómitos en posos de café. El segundo se diagnosticó en
el transcurso de una endoscopia urgente por melenas con
mínima alteración analítica sin repercusión hemodinámica
que podría haber pasado perfectamente desapercibido, sin
consultar ni diagnosticar.

Por tanto el diagnóstico es de alta sospecha clínica en
pacientes longevos con antecedentes de hernia hiatal por

deslizamiento de gran tamaño y sangrado escaso y poco
representativo clínicamente1,4.

El tratamiento es farmacológico con inhibidores de la
bomba de protones para evitar que el ácido impida la
correcta cicatrización aunque, al persistir el mecanismo
de tracción constante, las úlceras tienden a recidivar2. La
cirugía ha de reservarse para casos no respondedores muy
sintomáticos o como tratamiento propiamente dicho de la
hernia hiatal por deslizamiento, dado que se considera una
hernia hiatal complicada8.
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