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U na reciente observación personal de gran herida lácero-con­
tusa de muslo seguida de éxito completo con la táctica de la sutura 

secundaria, nos lleva a traer este tema a la Sociedad de Cirugía,

· no con el afán de evidenciar un resultado b:i¡illante sino con el
propósito de estimular esta conducta quirúrgica que ya ha reci­
bido su sanción_ en cirugía de guerra pero que se olvida con fre­
cuencia en la práctica civil.

En efecto; es difícil sustraerse a la tentación de cerrar
completamente una herida contusa después de 'haberle practicado
una prolija limpieza, con resección cuidadosa de los bordes cutá­
neos, extirpación de fibras musculares desgarradas, regularización
de tendones y aponeurosis,'. la�ado del campo operatorio con suero
caliente y éter.· Hemos practicado ese cierre primitivo en nume­
rosos casos sin tener que lamentar esa �o;ducta, las más de las
veces. Es que el cirujano debe saber proceder según las circuns­
tancias y tener bien presente que la teoría de la exaltación micro­
biana en "vaso cerrado" tiene a menudo una terrible confirmación
con el cierre inmediato de las heridas de origen traumático en ·
las regiones con abundantes masas musculares como las nalgas,
los muslos, las p'antorrillas y los antebrazos. Todos hemos visto
complicaciones más o menos graves que nos han obligado a hacer
saltar los puntos de sutura a las 24 horas de la intervención.
Igualmente numerosas son las pequeñas heridas contusas de la
vida diaria que, sin mayor averiguación de las condiciónes en
que el accidente se produjo, son objeto de sutura inmediata,
después de una somera exploración en lugares inapropiados y

llegan, en segunda instancia, a la supuración y al retardo con-
. siguiente de la cicatrización.
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Con más razón hemos de ser rigurnsos en la conducta a 
seguir si pueden presentarse obse:i:vaciones como la que va a 
continuación, en la cual todo parecía ideal para intentar un cierre 
primitivo y que hizo, sin embargo, una gravísima complicación, 
felizn:ente resuelta sin la grave mutilación que· se pensó en el 
primer momento. Es el enfermo que acabo de vep. 

OBSERV. l. - J. C., de �8 años, muchacho _de gran físico y nadador 
destacado; en la tarde del 21 de Noviembre de 1938, mientras se arrojaba 

FIGURA 1 

al agua desde el techo de UQ.a chata de n�tación, en la Bahía, se rompió 
el cristal de una claraboya sobre la que se apoyaba, introduciendo toda su 
pierna derecha a través de la abertura, entre los· fragmentos de vidrio que 
quedaron fijos al marco metálico. 

Ingresa al Servicio de Puerta del Hospital Maciel .cbn una terrible 
herida que abre la articulación d·e la rodilla, por el borde externo de la . 
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rótula, y levant_a .Ia musculat.ur_a de la cara anterior del muslo en un colgajo 
a base superior y •que tiene como fondo el músculo crural. La herida es 
limpia, hecha como por un cu.chillo. Bajo anestesia general al éter C02, 
procedemo_¡:; en la siguiente forma: se afeita el muslo, el colgajp y la rodilla; 
limpieza de la piel con bell(;ina y éter y desinfección crin yo¡lo; layado d·a 
la herida muscu¡ar y de la articulación de la rodilla cop su¡:iro caliente ;: 
étfr. Rese¡;ción d/l bord·es cutáneos y de fipras musculares sueJtas. pieqe 
de la rodilla con puntos de catgut y sutura primitiva músculo - aponeurótica 
y cutánea en su total�dad. Las _circunstancias .del acciqente y los caracteres 
cie la herida guiaron nuestra conducta. Su·e,ro •antit�tánico 1500 unidades y 
30 c. c. de suero anpgangr.enosp 'polivaleÚte preveptiyos. A las 24 horas:

fiebre alta, delirio, excitación, .pulso rápido y crepitación gaseosa en el 
muslo. Hacemos saltar todos los puntos ,abrimos anchamente su herida del 
muslo y mantenemos··una i_rrigación .contknia de Garrf!l toda la noche, por 
indicación del Dr. Eítchegorry, a quien •P!:ldimos co!lsejo. Suero antigan­
grenoso a altas dosis. Es iµteresante destacar e! caJI1bio. fundamentar que
sufrió el aspecto de la 1lerW¡i pajo el ef¡¡ct? del bañ9 P,ermanente de Ga-rrel.

Lentamente, todo entró l:!n orden en el pla:¡:o de tres meses, al precio de una 
anquilosis fibrosa . d¿ la ro�Jlla y d¡ una defo.rmación cicatricial del . 
muslo ( figura 1). 

En el segund,o
r
enfermo qu(:) hemos m,ostrado se trataba, tam­

bién de una gran herida lácero - contusa d(:) mu!3lo, que reunía las 
máximas posibilid��e¡; p,ar� qacer la¡, temibJes complicaciones 
de las "heridas de;fa callei! y qµe evol�cio11ó en forma altamente 
satisfactoria mere�(! a. J� tácJJcf!, del �i�rri; s¡:icundario. Podemos 
asegurar que su ci�qtriz act�ªJ (fig. �) no d� -:fp.ás que una pálida 
idea de la magnitud, del desgarro músculo - aponeurótico: He aquí 
la observación: 

OBSEB,V. 2. - /4.. S., de 30 años, al mediodía del 29 de Marzo de 1941, 
mientras cond¡¡cía una motocicleta, choca viqlentam¡mte contra otrp v�híc�lo 
y si:i hiere profundameµte el muslo derecho con al�qna · parte metáliclJ. del 
manillar .No piercle el conocimiento e ingres� a �1qestra Qminiia p.el H!JSPit¡¡l 
Maciel con ¡¡na grai1 herida !ácero - contusa que ocupa l:i, nlitad inforior de 
la. cara anti:irior di:il muslo. En el triángulo de Sc¡¡,rpa, junto a la arcada, 
hay una fuerte contusión de la piel que deja fluir· ¡¡angre negra al través 
de· un p(lqueño orificio orlado de equi�osis. No hay ¡¡ig�ws qe fractµra 
Np hay estado de "shock". Presión arterial: MX. 11; l)'In. 8. E¡e jµteryiene 
de inmediato. 

Operación: Dr. Loul:!i:ijac. /4.nestei;¡ia general cpµ éter - C02 .. Afeiti!da, lim­
pieza y qesinfección de- la piel. S¡¡poniéndola más superficial, v:i,iµo¡; Pfi�erp 
a explorar la herida contusa del triángulo de Sca¡-pa. Al h:i,cer µna ampli¡i 
resección de los borde¡, cutáneos, caemos en una grai1 zona de contusión, <mn 
gran atricicín muscular que 3:Icanza· la cara anterior del fémur, en pleno canal 
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o.e los vasos femorales; éstos · están denudados en un largo trayecto, presen­
tando la vena una infiltración sanguínea en su pared de 3 centímetros. Este 
amplio "debridamiento" comunica con la herida fnferior del muslo. Hacemos 
saltar el puente intermediario de piel y convertimos las dos heridas en un 
ancho canal que tiene como fondo la masa muscular del muslo que ha sido
atravesada violentamente por un cuerpo extraño que ha penetrado por
encima de la rodilla, ha seguido la vaina celulosa de los vasos femorales ep.

FIGURA 2 

su mitad superior y ha pretendido salir a la altura de la arcada· de Poupart, 
dejando en su pasaje músculos y aponeurosis completa1\1ente desgarrados. 
Resección amplia de la piel contundida; sa "debridan" los decolamientos, se 
"ex·cinden" los tejidos contusos y se hace una cuidadosa hemostasis de los 
puntos que·sangran. Lavado prolongado con suero caliente y éter. A la altura 
del canal crural ·se hacen dos puntos músculo -aponeuróticos, al catgut, para 
ocultar los vasos femora1es y se coi-oca una mecha de gasa contra el fémur, 
entre los músculos, para drenar un desgarro profundo. Se deja toda · la 
herida ampliamente abierta: tiene 10 centhnetros de ancho por toda la altura 
del muslo como largo. Se recubre con gasa yodoformada que se mantiene 
embebida en Carrel durante 4 días. Inmovilización del miembro. Suero anti­
tetánico 1.500 unidades y 60 e.e. de suero antigangrenoso polivalente preven­
tivos, subcutáneos. El post- operatorio fué excelente: no hizo el más mínimo 
accidente infeccioso y se evitaron los accidentes séricos inmediatos con la 
administración diaria de cloruro de calcio y ,de hiposulfito de magnesia 
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intravenosos. Al cuarto día se incinde un absceso pío - gaseoso de la cara 
externa del muslo contusionado, subcutáneo, sin puerta de entrada. En ese 
lugar no recibió ninguna inyección, ni comunicaba con la herida. Lo hemos 
interpretado como localización de una· bacteriemia en una. zona de contusión. 
Evolucionó rápidamente. Cada dos días cambiamos la gasa que recubre la 
herida; los músculos están rojos y sangran en napa en toda su su·p-erficie. 
Retiramos la mecha de gasa. Al séptimo día la herida granula intensamente 
y creemos oportuno proceder a la sutura secundaria qtie ejecutamos sólo 
con la piel porque la aponeurosis superficial no cede para cubrir la separa• 
ción de 10 centímetros entre los bordes. Con algunas picaduras previas de 
novocaína al ½ % , tomando anchamente la piel y el tejido celular, pasamos 
7 puntos de Crin de Florencia que se anudan sobre trozos de tubo de -goba 
para evitar el_ esfacelo .cutáneo. Quedan pequeños espacios_ intermediarios .de 
2 cm. que dejan ver las fibras muscular¡is. Cicatrización y epidermización · 
rápidas. Al mes del accidente comienza a caminar y a los 44 días se obtiene 
la fotografía 2 que muestra un muslo derecho circunferencialmente igual al 
izquierdo. La circulación de retorno se hace bien porque no han aparecido 
edemas. 

La terrible experiencia humaná que la cirugía hace en tiempo 
de guerra debe, necesariamente, tener /t].na útiJ aplicación en 
tiempo dé paz. Esto se refiere particularmente a los traumatis­
mos abiertos que los Servicios de Guardia de nuestros Hospitales 
reciben diariamente como consecuencia de la gran cantidad de 
accidentes en la vía . pública y cuya característica más saliente, 
desde et punto de vista que estudiamos, es la herida contusa de 
las partes blandas, sola o acompañada de fractura, producida por 
un agente vulnerante que hiere con velocidad (caso de los arro­
llados por auto) o por el brusco choque del accidentado contra el 
agente vulnerante (caso de los ocupantes de vehículos que chocan). 
En ambas circunstancias, a la herida contusa se suma - en el 
balance de posibilidades - el resultado de la Fuerza viva (masa 
por velocidad al cuadrado) cuya traducción inmediata es el estado · 
de "shock" traumático, síndrome muy conocido y ·respetado en 
cirugía, o el estado de estupor tisular local, menos \'alorado, que 
tiene, sin embargo, una gran trascendencia porque la disminución 
local de la resistencia - por �f ecto del "ecrasemen.t", del "ebran­
lement" vásculo - nervioso, de la atrición muscular - determina 

· con frecuencia· l_a infección anaerobia y la muerte si se ha efec­
tuado 1a sutura primitiva de la herida.

Es_ en mérito a estas consideraciones que M. Desplas, en
un "rapport" a la Academia de Cirugía. de París, presentado en
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)a ·sesión del 15 de Febrero de 1939 'bajo el título de "Peligros de

la sutura primitiva de los traumatismos abiertos en tiempos de 

paz;', éstima 1'útil repetir que las heridas de la práctica civil son, 
quizás, más graves que las• :heridas de guerra porque resultan de 

. la herida directa y contusa que determina la agresión de un auto­
móvil de 1.500 kilos de pes<>;--marchándo a 80 kilómetros pot hora'' 
y propone ha�er eh eilas el cierre secundario con _puntos de crin, 
pasados en el ácto operatorio y dejados sin anudar, si el e�tado 
local y general es satisfactorio al 5° día. En tal sentido hace las 
proposiciones siguientes, que transcribimos literalmente por ajus­
tarse a una conducta _terapéutica que reportará grandes béneficios: 

Í9) Toda sutura inmetiiata de las heridas de las partes 
blandas puede poner eri peligro Ja vida del herido ; 

29) En presencia de una herida se debe "excidir" quirúrgi­
camente los tejidos contusos, bajo anestesia, y extraer los cuerpos 
extraños y restos vestimentarios, prácticando una hemostasis 
completa. Todo_ esto hecho con las regias tradicionales de la cirugía 
aséptica; 

3º) La sutura q.e una herida perfectamente "excidida" no 
·és posible más que en ·1as siguientes condiciones: a) si_ se trata de
una herida superficial; b) si se trata dé tina herida muy reciente;
e) si se trata de uná herida cortante, en la cual el elemento_ con­
tuso está reducido al mínimo;

49) En todbs' los démás casos, ima vez la herida perfecta­
mente "exéidida", será curada e inmóvilizada y colocados hilos 
de espera. Ellos permitirán, hacia el 59 día, una aproximación 
aponeurótica y cutánea que realizará la sutura secundaria. Si la 
temperaturn, el pulsó, los signos locales, el control bacteriológico 
son desfavorables, es dedr, si las condiciones de la sutura secun­
·daria no están presentes, se tratará la herida por el Dakin o el_
cloruro de :µiagnesio hipertónico, y se podrá suturár la herida
secundariamente.

59) Estas reglas se aplican ;1, todas las heridas; _mismo á
las heridas articulares.

El resultado obtenido con el enfermo que motiva esta comu­
nicación justifica, pues, la táctica de la sutura secundaria qu�
todos hemos realizado más de una vez y que la prudencia y la
experiencia nos la indicarán más a menudo.
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