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REPORTE DE CASO

           Resumen

El sangrado digestivo oscuro es una causa frecuente de anemia crónica por pérdidas 
gastrointestinales. La gravedad de la anemia depende de la causa, por ello se presenta 
el caso de un paciente con dos causas subvaloradas en nuestro medio. En este paciente 
sin antecedentes previos de enfermedad, con cuadro de fatiga fácil, palidez cutáneo-
mucosa marcada, se documenta anemia ferropénica severa, con requerimiento de soporte 
transfusional. Al buscar activamente su causa, se encontró una hernia hiatal grande y 
lesiones de Cameron como causa de anemia crónica.
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Title: Obscure Bleeding and Severe Chronic Anaemia: Discussion about Two Causes 
Undervalued in Colombia 

           Abstract

Obscure gastrointestinal bleeding is a common cause of chronic anemia, severity of 
anemia depends on the cause. We present the case of a patient with 2 causes undervalued 
in our midst. In the present article we present a case report of a farmer patient, without 
past medical history, who presented with symptoms of weakness, mucocutaneous pallor, 
documenting severe ferropenic anaemia, requering trasnfuctional support. We identified 
cameron lesions as the source of anaemia.
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Introducción 

El sangrado digestivo oscuro es aceptado 
como el sangrado gastrointestinal que 
persiste o recurre sin encontrar una causa 
clara o evidente después de la explora-
ción de rutina con una endoscopia diges-
tiva alta y una colonoscopia. Según las 
manifestaciones clínicas, este se clasifica 
en sangrado oscuro oculto cuando hay 
sangre oculta positiva y no se logra iden-
tificar la lesión después de la exploración 
rutinaria con endoscopia y colonoscopia, 
y en sangrado oscuro manifiesto cuando 
es evidente la manifestación clínica de 
sangrado sin identificación endoscópica 
clara. De todos los episodios de sangra-
do, solo aproximadamente al 5 % no se 
le determina una causa clara, y requiere 
múltiples exploraciones, exámenes a ve-
ces molestos, invasivos, de alto costo. 

En los pacientes mayores de 40 años 
de edad, que tienen sangrado digestivo 
oscuro, el 40 % de las causas son vascu-
lares, y hay otras menos frecuentes que 
se deben tener en cuenta en los diagnós-
ticos diferenciales para no pasar por alto: 
entre estas tenemos las úlceras induci-
das por antinflamatorios no esteroideos 
(AINE) y erosiones de Cameron. 

Las lesiones de Cameron pueden ser 
causa de una expresión muy variable de 
manifestaciones de sangrado digestivo: 
la mayoría de veces se identifica como 
anemia crónica ferropénica por pérdi-
das sanguíneas gastrointestinales, que 

requiere múltiples estudios y transfusión 
de hemoderivados. La asociación entre 
lesiones de Cameron y anemia ferropé-
nica ha sido ampliamente estudiada [1].

Presentación del caso clínico

El caso corresponde a un hombre 
de 43 años de edad, procedente de 
Cundinamarca, agricultor (cultivos de 
papa). Hacía 2 años había comenzado a 
presentar decaimiento, astenia, adinamia 
y palidez cutaneomucosa marcada, por 
lo que se le practicaron varios estudios 
que encontraron anemia ferropénica. Al 
inicio, sin claridad de la causa, por lo 
que le realizaron estudios endoscópicos, 
reportados sin estigmas de sangrado: en-
doscopia digestiva alta con hernia hiatal 
grande, sin evidencia de sangrado acti-
vo, y colonoscopia total con pequeños 
divertículos en sigmoide, sin evidencia 
de sangrado.

Por la magnitud de la anemia, le in-
dican videocápsula endoscópica, a par-
tir de la cual se documenta uncinariasis, 
que se consideró la causa de anemia. Le 
administraron tratamiento con pamoato 
de pirantel y sales de hierro. Hubo una 
aparente mejoría clínica, pero sin contro-
les especializados durante ese tiempo. Se 
mantuvo en buen estado y asintomático 
por casi 18 meses. 

Después de este tiempo, consultó el 
Hospital Universitario San Ignacio por 
un cuadro de 3 meses de astenia, adina-
mia, palpitaciones, palidez cutaneomu-
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cosa marcada, con disnea de pequeños 
esfuerzos. En el ingreso al servicio de 
urgencias, estaba normotenso, taquicár-
dico, con palidez importante, sin eviden-
cia de sangrado en el examen físico. Se 
le iniciaron estudios con hemograma que 
mostraron anemia severa: hemoglobina 
de 3,4 g/dl, hematocrito de 12 % (volú-
menes bajos), hierro sérico de 11 µg/dl 
y ferritina de 4,4 ng/ml. Realizamos una 
endoscopia de vía digestiva alta, donde 
se halló una hernia hiatal gigante. Con 
dificultad se logró pasar hasta la segun-
da porción de duodeno, sin evidencia de 
sangrado. La colonoscopia total eviden-
ció divertículos de boca angosta en sig-
moide sin evidencia de sangrado.

Teniendo en cuenta el hallazgo en-
doscópico de la hernia hiatal gigante, se 
le realizó una nueva endoscopia de vía 
digestiva alta, para así lograr un adecua-
do tiempo de visualización y relajación 
de pliegues gástricos, que documentan 

presencia de úlceras de Cameron con 
sangrado en capa, no susceptibles de ma-
nejo endoscópico. Por ello se consideró 
dar manejo quirúrgico (figuras 1 y 2).

Se consideró clara la indicación qui-
rúrgica por hernia paraesofágica, además 
por lesiones de Cameron sangrantes. Se 
llevó a cirugía, sin complicaciones. Se le 
dio tratamiento erradicador de uncinarias 
con pamoato de pirantel (10 mg/kg/día) 
durante 3 días, que se debe realizar cada 
6 meses, durante 3 años. Así mismo, su-
plencia con sales de hierro oral.

Sale en buenas condiciones genera-
les, con mejoría clínica importante, y con 
concentraciones de hemoglobina mayo-
res de 9 g/dl.

Discusión

Dos causas poco buscadas, inadecua-
damente tratadas, pero frecuentes de ane-

Figura 1. Lesiones ulceradas lineales en saco herniario (úlceras de Cameron)
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mia severa por causas gastrointestinales. 
La hernia hiatal grande y las lesiones de 
Cameron son 2 causas de anemia por 
pérdidas gastrointestinales, erosiones o 
úlceras lineales en la mucosa gástrica, 
que se localizan en el hiato diafragmático 
en pacientes que sufren de hernia hiatal 
[1-3]. Es una causa no infrecuente de 
pérdidas gastrointestinales crónicas, con 
anemia por deficiencia de hierro severa. 

La fisiopatología es discutida; se pro-
duce por la erosión mecánica constante 
de la mucosa gástrica cada vez que el 
estómago pasa por el hiato herniario en 
cada movimiento respiratorio, en pacien-
tes con hernias hiatales grandes [1-3]. 
Adicionalmente, el daño de la mucosa 
por el ácido gástrico, isquemia y el uso 
de AINE son factores etiológicos adicio-
nales para la aparición de estas lesiones, 
así como factores predisponentes a san-
grado intermitente [2-3].

La relevancia clínica de estas lesiones 
es que pueden provocar sangrado gas-
trointestinal agudo, crónico y oscuro, con 
anemia severa. En pacientes con sangra-
do oscuro es una importante entidad para 
tener en mente, ya que incluso de forma 
ocasional suele pasarse en el primer in-
tento endoscópico [4-5]. 

La prevalencia de las erosiones o 
úlceras de Cameron no se conoce, ya 
que existen variados grados de dificul-
tad para documentar estas lesiones; pero 
se estima que representan el 5 % en pa-
cientes con diagnóstico previo de hernia 
hiatal [6].

La asociación entre lesiones de 
Cameron y anemia ferropénica ha sido 
ampliamente estudiada, y hacemos re-
ferencia al estudio inicial de Cameron 
y Higgins en 1986, donde se describen 
las lesiones de Cameron. Fue un estudio 
prospectivo en 109 pacientes ancianos 
quienes tuvieron diagnóstico endoscópi-
co de hernia hiatal. De estos 55 pacientes 
se le documentó anemia y 54 no tenían 
anemia. En 23 pacientes con anemia, 
fueron encontrados erosiones mucosas 
lineales gástricas localizadas cerca a la 
altura del diafragma, estas lesiones fue-
ron llamadas lesiones de Cameron. De 
los 45 pacientes sin anemia, 13 de ellos 
tuvieron hallazgos endoscópicos de le-
siones de Cameron [1].

La hernia hiatal gigante per se pue-
de provocar sangrado y anemia [3,7]. 

Figura 2. Estudio de vías digestivas altas. Se 
observa hernia hiatal gigante paraesofágica



233

Univ. Méd. ISSN 0041-9095. Bogotá (Colombia), 55 (2): 229-234, abril-junio, 2014

Dentro de los posibles factores se en-
cuentran la presencia de esofagitis, los 
desgarros mucosos tipo Mallory-Weiss o 
el incremento del potencial ulcerogénico 
de AINE al retardarse su aclaramiento y 
aumentar el tiempo de contacto con la 
mucosa. El tamaño de la hernia es im-
portante para el desarrollo de las lesiones 
de Cameron, ya que se estima que con 
hernias hiatales mayores de 5 cm hay una 
prevalencia hasta del 20 % [8]. Y en los 
casos publicados por el Dr. Bernardo, se 
observó que en todos los pacientes con 
anemia había un tamaño de hernia hiatal 
mayor de 4 cm3.

En cuanto a la hernia hiatal, clási-
camente se ha clasificado en tres tipos: 
hernia hiatal tipo I, o por deslizamiento, 
en la que se presenta desplazamiento su-
perior de la unión esofagogástrica hacia 
el mediastino posterior; hernia hiatal tipo 
II o hernia paraesofágica, que se genera 
por desplazamiento superior del fondo 
gástrico, anterior y lateral al esófago, con 
la unión esofagogástrica en su posición 
intrabdominal normal, y la tipo III (mix-
to), donde hay desplazamiento superior 
de la unión esofagogástrica y del fondo 
gástrico.

A este paciente se le identifica una 
hernia hiatal tipo II, donde el curso im-
predecible de las hernias paraesofágicas 
ha llevado a considerar a la mayoría de 
los cirujanos que todas deben ser corregi-
das quirúrgicamente una vez hayan sido 
diagnosticadas, aun en ausencia de sin-

tomatología e independiente de su tama-
ño, dado su potencial de complicaciones 
(entre estas, volvulus, estrangulación y 
perforación gástrica), que obligarían a 
intervenciones de urgencia que conlle-
van mayor mortalidad. En este caso, la 
decisión de llevar al paciente a manejo 
quirúrgico fue por tener la hernia hiatal 
grande, paraesofágica y, además, sangra-
do importante que no era susceptible a 
manejo endoscópico.

Con este paciente, decidimos dar 
tratamiento para uncinarias, teniendo 
en cuenta que hace 2 años se le habían 
documentado por estudio con video-
cápsula endoscópica uncinarias. La 
duración normal de la vida de las unci-
narias supera los 5 años; además, dada 
las frecuentes reinfecciones que sufren 
los pacientes agricultores en zonas 
endémicas, hace que esta sea también 
una causa de anemia en estos pacien-
tes. Se recomienda dar tratamiento con 
pamoato de pirantel a dosis de 10 mg/
kg/día durante 3 días, con tasas de cu-
ración del 80 % y de erradicación de 
huevos del 95 %, o también se pueden 
usar benzimidazoles (albendazol: 400 
mg/día durante 3 días o mebenda-
zol: 100 mg/día durante 3 días), con 
tasas de curación para el albendazol 
del 55 % y erradicación de huevos del 
98 %, y para el mebendazol del 22 % 
y del 82 %, respectivamente. Se deben 
dar estos cada 6 meses durante 3 años, 
para lograr mejores tasas de curación 
y erradicación [9]. 
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En nuestro medio, especialmente en 
población campesina o en personas que 
habiten lugares con malas condiciones de 
salubridad, que se presenten con anemia 
crónica ferropénica, hay altas tasas de in-
festación por uncinarias. Consideramos 
que vale la pena el tratamiento médico 
desparasitante, ya que es una medida 
terapéutica efectiva, con altas tasas de 
curación y erradicación de parásitos, 
además son medicamentos seguros y de 
bajo costo. 
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