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El caso trata de un varón de 48 años con colitis ulce-
rosa de 30 años de evolución, al que en los últimos 15 
años se le ha explorado con 5 colonoscopias o rectosco-
pias con toma de biopsia sin complicación alguna. En 
el último año y medio se ha comportado como cortico-
dependiente y la azatioprina durante 6 meses no evitó 
el uso de corticoides. Se indicó metotrexate subcutáneo 
a dosis inicial de 25 mg que hubo que reducir a 15 mg 
por mala tolerancia. Además recibía mesalazina oral y 
tópica. Para valorar la respuesta se hizo una colonos-
copia. Se premedicó al paciente con midazolam 4 mg 
y petidina 30 mg. La exploración duró 17 minutos, fue 
realizada por un gastroenterólogo con más de 10 años 
de ejercicio; fue bien tolerada, no se consideró difícil y 
transcurrió sin complicaciones. Se alcanzó el ciego, se 
identifi caron pseudopólipos sin actividad infl amatoria 
en colon ascendente, transverso y colon izquierdo hasta 
los 20 cm de ano. Desde ahí sí había pérdida del pa-
trón vascular, eritema, friabilidad y úlceras. Se tomaron 
biopsias de forma escalonada de mucosa sin infl ama-
ción y del tramo con actividad. Al fi nalizar el paciente 
presentaba dolor, distensión y timpanismo abdominal. 
Con radiología simple se confi rmó un gran neumoperi-
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toneo y con una laparotomía se identifi có una perfora-
ción puntiforme en cara anterior de sigma sin exudado 
o contaminación peritoneal (Figura 1). Se hizo sutura y 
epiploplastia, lavados de peritoneo y cierre por planos. 
La evolución posterior fue buena.

La perforación de colon en el transcurso de una colo-
noscopia ocurre en 6-9 de 10000 exploraciones y es aún 
menos frecuente con la colonoscopia diagnóstica (1-3). 
Aunque en un trabajo retrospectivo reciente, la enfer-
medad de Crohn sí es un factor de riesgo para esta com-
plicación (1); la enfermedad infl amatoria intestinal no lo 
es según otro estudio francés (4). El metotrexate tampoco 
se ha relacionado con mayor riesgo de perforación gas-
trointestional espontánea en pacientes con artritis reu-
matoide (5). El tamaño de la perforación nos hizo pensar 
que ésta se produjo con la toma de una biopsia. La pinza 
que utilizamos es Captura serrated large forceps de Cook 

Figura 1.-  Se identifi ca en el trascurso de la laparotomía una perfo-
ración puntiforme limpia en la pared anterior del colon sigmoide.

Figura 2.-  HEx25: En una de las biopsias tomadas es evidente 
pese a su fragmentación una atrofi a marcada de mucosa y submu-
cosa y la muscular propia con ambas capas musculares.
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de 2,4 mm. Ninguna de las 15 perforaciones que reco-
ge el trabajo de García Martínez et al fue secundaria a 
las biopsias (3). En 1997 se publicó un caso muy parecido 
y los autores comprobaron que en una de las biopsias 
tomadas era evidente la atrofi a de la mucosa y casi des-
aparición de la submucosa e incluía las dos capas mus-
culares (6). Por esto solicitamos al servicio de Anatomía 
Patológica de nuestro hospital que revisase las biopsias. 
Se confi rmó que uno de los fragmentos presentaba estos 
hallazgos (Figura 2). En cualquier caso no hay evidencia 
de que los pacientes con colitis ulcerosa de larga evolu-
ción sean un grupo de riesgo para la perforación con la 
toma de biopsias, y creemos que no hay otra recomen-
dación que la de ser cuidadoso, y tener control visual de 
la pinza en todo momento desde que sale por el extremo 
distal del endoscopio (7-8).
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