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UN NUEVO PROCEDIMIENTO 
MEDIANTE INJERTO 

DE ÓSTEOSÍNTESIS 
ÓSEO 

por el doctor 

C. SALA PARÉS 
de Rarcelona. 

Este procedimiento e ·ta inspirado en la creencia 
de que todos los injertos óseos segmentarios (auto, 
homo, y hétero), aplicados como nnterial de ósteo-sín­
tesis, no actúan en calidad de tal sino que mueren 
contrib'uyendo a la función rep~rn,dora que se le~ 
exige de una manera pasiva. 

Un i nj erto merece1 verdaderamente esta. rlenomina­
ción, cuando en lla intimidad de los tejidos con los 
que entra en contacto goza .de vida propia. Si ésta no 
coutinúa., el injerto es tan s6lo un simple trasplante 
que si no es eliminado como un cuerpo extraño, el 
tejido recepto·r lo tolera, lo vn, absotln.endo lentamen­
te, provocando, a e::s:pensas de sus materiales, una 
neo-formación ósea . 

Ya ÜLLIER ien sus trabajos biológicos patentizó 
como el lmeso muere y e'l periostio se injerta, y 
BARTH, e-n 1893, demostró de manera evidente que si 
el hueso trasplantado muere, Ilo hace a e·xpensas de 
la neo-formación ósea que provoca. 

Del enonne acúmulo de documentos aportaJos des­
dt~ entonces, cuya sola relación llenaría muchas pa­
ginas, se ha deducido con firme orientación concàu­
siones biológicas sobre el trahajo de las trasplanta­
ciones óseas . 

A pec;'lr de su muerte cie•I'ia, el trasplante continúa 
Pvolucionando a expeusas de las íntimas adheTencias 
fib10-conjuntivas, que con e'l hueso TeceptnT contrae, 
las cuales enórneamente han sido interpretadas por 
muchos investig·adnres r.omo función o resultado del 
injerto . 

Si creemos que el bueso trasplantada muere, hemos 
de saber por qué y rómo tiene lugar su muerte. 

La Yida exigna del tejido óseo (dice PoLICARD) no 
soporta la interruiJCión circulatoria que sufre el tras­
plante al ser capbdo. Sus célu'las óseas, con escasa 
cantidad de elemenios proteolíticos, pierden pronto 
el protopla' ma, y en su lug·ar aparecen vacuolas y 
rorpú&culos de grasa (autollisis). El núcleo mas re­
sistent-e conserva mas tiempo su colorabilidad, pero 
t.ambién va reduciéndose, poco a poco ha.sta desapa­
recer, quedando entonces la cavidad ósea vacía en 
a.bsolluto. Los demas ellemenbos celulares van desapa­
reciendo asimi-smo por autolisis. Los únicos que' per­
sisten algún tiempo son los glólrulos rojos contenidos 
en sus capilare ·, y esto expl ica el que muchos ciruja­
nos hayan podido interpretar erróneame;nt~ como sc­
ftal de yi_da, el hecho de ver sa,ngrar un mJerto algu­
nos días después de ser aplicado. 

(1) Comunicueión a la Sociedad de Cirugía de Barce­
lona. · 

Lo que hace elllamado injerto es soldarse y reh:!bi-
tavse. · 

Si. el espigón óse::> ha sido bien captado y su ap'li­
cación ha sido perfecta en el lecho de su reüeptor, y 
en él permanece imnovili;;.ado, s.in asomo de la menor 
infección, a los pocos elias romienza a fusionarse o 
soldarse. Las capas de fibrina, pro~edentes de la san­
gre y linfa, se nrgan.izan pron to y .son invadidas por 
células conjuntivas jóvenes que proliferau almudan­
teme•nte. El tejido conjuntivo, así const.ituído, al 
principio fijo en la superfic-ie anfractuosa del tras­
plante, invade pronto, junto con los elementos vas­
culares de nueYa. formación, los conductos de H .\ VERS 
sustituyendo su contenido muerto . 

Queda en este momento constituído histológica­
mente e'l trasplante por la substancia ósea intersticial 
propia del mi•smo y por un tejido vasculo conjttntivo 
dM·ivado del lecho del receptor contenido en [os con­
ductos de HAVERS, que• comienzan a agrandarse• a 
medi-da que aumenta la proliferación de sus c:1pilares. 

Para, .favorecer este trabajo l1ay quien, romo Mu­
J.LERDE SAINT ETIENNE, propone -captar el trasplante 
en dos tiempos. En llll primer tiempo, se corta y {.e 
deja en su sitio para retirarlo" algunos días después 
e implantarlo. Así parece que prende mejor y nu'ts 
pronto, pm·que la preparación previa de•l injerto con­
cluce a un esta.do de rarefacción deJ lmeso que aumen­
ta lla permeabilidad de su.s vías de rehnJ,itación. 

Resulta de esto, aunque parezc.a paradójico, que 
el injerto reune mejores condicio-nes cuando ha su­
hido trastornos de índolle nutritiva, c::mo el de la 
rarefacción, que rontribuyen al aumento de su per­
meabilirlad. 

Si el trasplante se suelda bien es porque sufre una 
rnrefa.cción y se va reabsorbiendo lentamente. Ca-si 
simultanea, con la rehabibción se opera [a rarefar­
ción de [a materia fundamerntal ósea del trasplante. 
Sucede aquí lo que con los extremos de los fragmen-­
tos deil hueso fract.urarl.o, con la únie.a diferencia que 
el elemento conjunt.ivo re.al,sorbe un1 substancia que 
le es ext.ra.ña. 

Dic.e-n LERICllE y Por.rcAim que esta. absoróón em­
pieza por la peri.feria., al nive·l de los conductos de 
HAVERS, cuyas paredes son poco a poco disueltas, 
ampliandose la hi.1. dell conducta ; siendo tanto mas 
nipida cuanto mas intensa ha sido h rehabitación 
por el elemento conjuntivo. Por la Jiticu'ltad de re­
habitación, es murho m:is lenta la reabsorción del 
hueso compacto y duro, cuyas YÍas son mas esca,sas y 
reduci.das que las clell tejido esponjosa . 

La reabsorción se ha ce por ósteo-lisis y no por ósteo­
elasia, como, equivocada.mente, pretenden algunos, 
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y su d€1sanollo condic·iona :la formación de lme:;o 
·nuevo con los eleme~li.os conjunti.vos qu.e han invadi­
do el tl'asplante. 

Algun_os ciru~anos r:reen torlavía que· un injerto 
re,•h.so~·lJldo e.s mefiea~ por f_alta de vitalidad y que 
un m.]erlo lnen nulndo resic>to· a la reabsorción v 
prende bien. Yo bmhién era de esta creencia, y a~í 
lo manife:,;taba en la comunicación presentada al Con­
greso de Merlicina ce>lf•brado en Madrid en 1919. Phí.­
ceme ahora rectificar tal error, pm·que ocm-re preci­
:,;amenle lo contrario. Ouando un trasplante esta bien 
11utrido por ~os vasos que, procedentt•s del le>cho con­
jnntivo invaden los condudo:; de HAVEHS, la rarefae­
ción se opera intensamente. Si sucecle [o contrario, 
el trasplante es sobmente tolerada, como sí fuBra mu1 
piez'1 protésica cualquiera. 

Hemos dicho que la rarefacción condiciona la neo­
íornuwión ósea, [o que prueha el paralelismo exis­
tent-e· entre estos dos fenómenos que obedecen a la· 
mismn:; leyes que rigen el p10ceso de la reparación 
6sea. Esta neo-formación ó:;e,l se produce simulhí.nea­
mente en los dos extremos clel lmeso fracturada y en 
el interior del trasplante. Se inicia en el tejido con­
juntiva que rodea el trasplante y va desarrollanclo 
ltacia los extremos y a lo largo de los fragmentos, no 
como resulhdo cle un crecimiento del trasplante, sino 
a expensas de los materiale.s calcareos que éste ha re·· 
dido a;l producirse su rardarción. Así, pues, de un 
hue.;o decalcificado no es posil1le ohtener, como lo ha 
ensayarlo BARTU, ninguna consoliclación ósea. 

La neo-formación ó ~n r-;e procluce al mismo tiempo 
dentro de los conductos de 11.1.VEl!S, del trasplante· 
ensanehados a causa del ¡noc e so el e reabsorción de 
sus paredes, por metaplasia del tejido conjuntiva _que 
gTaduahne.nt.e ya clt•posiinndo en capn sucesiYas 
nuevns bminillas óseas. 

Histológicamente, como hemos clicl1o, consta el 
haspl.a.nte de una substancia, fundamenta'l ósea muer­
h, con cavidades celulares vacías y de condudos de 
HAVERS, agTandarlos y n'llenos de elementos conjun­
tivos y capilares en YÍas de proliferación. En con­
tacto con la substanc-ia fundament.a'l, existe una ca}Ja 
de células ósaas jórene de micleo grande. Esb cons­
tjtución nos dmnuesha que el trasplante va integní.n­
dose p.aulatinamente al esqueleto rle sn le~lw, no 
lll'eiuliendo como un injerto, sino por la suces1Ya sus­
titución de ehmeutos c.elulares. 

Después de lo expnesto, podeuws plantear e'l si­
g uiente problema. : 

¿Cómo una porci!Jn de ft1teso mucrío, corvenÚèHfe­
mcnte pt·eparado, es posible alcmtzar1 aplicawlolo 
corno injerto o tutor en la ósteo-síntesis, los mismos 
r esultados çye se l'onsigttcn con los anto-injertos? 

Yo creo haher hallado la solución y contestar afir­
mativamente. Lo fundamental es que el hueso muer­
to preparado tenga amplias vbs que favorezcan ~·~­
pidamenfp su rPhahitación, aunque esta funcwn 
parezca e.-:tar en íntima d<>pf'ndencia con la mayor _o 
menor annonía que pue1h existir entre la composi­
eión química del tras:plante y la del hueso rece¡rl?r. 
Y las diferem:ias de naturaikza est.al1lecerían vana-
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('i(n de Luena soldadura entre los auto, los homo y 
los lJét<'ro-injf'rtos. Orieniado en este sentido. J,IECVEI 
eonsiguió, en 1920, buenas ,.;oldaduras, preparando 
lme;;o de puerco eon suero humano . 

Yo tamhién me prop use conseg·uir, experimental-. 
mf'nte, los resultaclos que se pueden obtener con cada 
dase rle injertos. Hace doi-> aílos, en el Lahoratorio 
~lunicipal del Par·que de Barcelom., g·racias a la 
geuerosidad de su Dilector, Dr. GoKZrÍ.LEZ, que me 
l1rindó el ahundante material que allí posee, · pude 
empewr inyectamlo a perro.; segmentos de ltuesos de 
ell o~ mi:;mo::;, de o tros pen os y de nnimales el e clife­
rentes especies. Los homo y los hétero-injertos fueron 
aplicados muertos, o sea p\·eparaclos tal como los que 
presento y que luego Llescribiré. Vencidas en part.e las 
muchas diilcu'ltades de inmovilización de los peno.>, 
post-operados, pude seguir la evolución que cada uno 
experimentaha, no tal como me ktbía. propuesto, pero 
sí lo sufieiente para persuadirme de que, siendo la 
a'epsia el factor primordial de tolerancia, ninguna 
variación de ésta poclía estahlecerse entre los nuto­
illjei·tos aplicados inmediatamente después de su cap­
tación y los artificialmente preparados por nosotros. 

::Mien.tras contemplaha estos experimentos en los 
nnim<1les, tuve oc.asión de operar e1l primera de los 
ües casos que hoy smneto a la eonsideración de esta 
Sociedad. 

Fig. 1 
Trasplante de ]meso nll~erto, obteuid~ d<;J JIS diafisis de 

nua cxtrenudad de buey JOven. 

Preparación de injeJ·tos o trasplantes de lweso /JHtc1'iO 

J,o..; obtengo de la rlüifisis de una extremidad oual-
quiera de huey joYen. _ 

En la fig. 1 presento, fotogra:fi.ados y en su, tamano 
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natural, los diversos modelos. Los segmentos rectan­
gulares para apliearlos lateralmente fueron cortados 
con la.s sierras gemelas de Ar,nEE, y sus ag·ujeros han 
sido hechos con b'ladros de medio mm. d.e espesor. 

Estos agujeros, practicados en todas direcciones, 
de,J,en perforar completamente el segmento 6seo (Ji­
gura 2), a fin de que no quede en toda lla superficie 

Fig. 2 
Trasplante de IHJeso muerto. Los ;tlambres introducidos 
muestran las distintas direcciones en que deben practi­

carse los agujeros. 

del hueso ninguna zona que no sea permeable o apta 
parn. una buen2 rehabitación. Los otros, o sean los 
de aplicació-u central o intra merlular (éstos aun no 
he tenido ocasión de aplicarlos), l1an sido cortados 
también con el aparato de ALBEE y perforados igu21-
mente. 

Después de cort.ados se limpian con el mayor es­
mero para que ninguna partícula de'l senín óseo o'::J­
ture· los agujeros, rse des.·~·Tasan con bencina o ét~er y 
s.e, esterilizan después a:l autoclav'e a media atmós­
{era durante media hora, no siemdo posiblle someter­
[os a mas temperatura, porgue pen.lerían resistencia. 

Con esta preparación queda el llamado injerrto co­
mo una esponja rígida o como un hueso en perío.do 
avanzado de raJ.'efaoción, apto para que los capilares 
de nueva' formación del lecho donde ha de implan­
tarse lo rehal,it~en facilmente. 

Y a he demostrado como la rarefacción del hueso 
injertado condiciona una buena soldarlura mediante 
la rehabitación que se opera, a. travé de sus conduc­
tos de H.wERS di:iatados. En el injerto por mi proce­
dimiento preparado, es.tos conductos permanecen muy 
pequeños, como en todo hueso proc,edente rle un~ dia­
fisis, pero ~s e ha multiplicado considerablemente el 
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número de sus bocas, que qnNlan a] clescubierto den­
tro de cad:t aguje1o. 

Con este proredimiento, erro que puede r onseg·nir­
se una lmena solclaclma por reltal1itarión, tanb mi­
l'l'03,cópica como microseópica ment.o. 

Térnica dc la aplúurión drl inje1·to. 

Me referiré únicame~nte a la. aplicarión o implnn­
tación lateral y diafi,;al'Ïa, que es la que h e pradicado 
en ~os i.res casos que pre!'.ento . Una vez lil1erarlos los 
fngmentos y mani.Pnidos en perferta eoa}Jtación, 
con las sierras gemetlaH de ALnEE, se hacP ellerho del 
injPrto, procurando que sus extremo:> rquidif;ten del 
foco de fractura y qup sus d imensiones coincidan 
con las del t.ra~p'lante. Bste se apli ca por su cara o 
lado mas pequelío, prorunwdo qne no eontacte mas 
quer con d instrumentll. Como la sección del tras­
pln.nte ós.eo es redangnlar, aplicada en esta forma se 
mantiene nuís Jinne, tiene u1,1a resistencia mayor y 
posee, ademàs, una gran superficie que contada. con 
el lecho. 

Casi por sí solo querla bien fijo, w 1 l'<' t odo si pre­
Yi1.mente se han tomada con exactitud la~ dimensio­
nes del injerto y las que debe tener su lecho. Las de 
éste ha.n de ser impercepti'::Jlemente mayores que las 
del inj ert o, a fin · de que penetre algo forzado . Si no 
se tiene esta precau ción, el injerto no penetra o bien 
oscila en su lecho, como sucede con las auto-phstias 
por deslizamiento dentro del raml (fig. 3). 

Aunque siguiendo una lruena técnica el inj erto 

Fig. 3 
Auto-ósteo -plastia por deslizamiento. T0cniC'a no r eco­
mendable. El injerto, a pesrtr cle sujetarse con ligaduras 
metalicas, oscila s iempre dentro de un lecho que qucdrt 

clemasiado lwlgado. 

queda fijo cusi por RÍ solo , creo preferib'le completar 
su inmovilización rC'On anillos metalicos (caso III) o 
con pequeñas claYijas óseas (caso II). 

HIS'I'OIUA L DE CADA CASO 

rJam 1. - Em:igue Fassel, h olandés, de 17 años, marinero. 
El 14 de marzo de 1927, sufre ¡u borrlo una caída, fractunín­
dose el muslo izqui enlo. 'l~ 1 de abril ingresa en la clínica 
de El Pilar, en donde sn médico cle cabecem, Dr. Kr.LLNEH, 
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instituve las pnícticas corrientes de tracción continua e m­
movilización durante varias semanas, sin conseguir la re-

Fig. 4 
Caso !.- Fractura de la diafisis femoral incompletamen­
te consolidada con gran acabalgamiento de fragmentos. 

ducción de los fr::tgmentos con~iderablemente cabalgados. 
(Fig. 4). 

24 abril. Intervención cruenta. Anestesia raquídea. 

Fig. 5 . 
('aso !.- Osteo-síntesis de la di<lfisis femoral medrante 
incrustación lateral de trasplante de !meso muert~. 
Prueba radiografica obtenida a los 3 meses de practi­
cada la operación. El. callo óseo ernpieza a hacerse n srble 

en uno de sus bordes. 

La formación de un callo óseo inter-fragmentario
1 

qy.e 
apenas muestra Ja radiografía, dificulta enormemente a l-
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beracron y reducción de cada extremidad ósea, y la exube­
rancia muscular del lesionada impide maniobrar el aparato 
de Ar,nEE para la talla del lecho. Con escoplo y martillo tan 
bólo, logro excan.r una cavidad donde poder insinuar el 
injerto, ya que no es posible consoguir una matematica yux­
taposición. Complemento Ja inmovilización con dos a:sas de 
alambre (fig. 5), que cornp1enden irregulannente muy poca 
extensión de cada fragmento, porque no habiendo sida éstos 
apenas deperiostados, a. fm de reducir al rnínimu~ su desvi­
talización, quedó mu,v limitada. la zona. de aphcacwn. Se ter­
mina la operación suturando metódrca.mente plano por plano 

Fig. 7 

('aso Il.- Fractura doble de ht pierna no consolidada, 
después de dos meses de tratamiento. 

v dejando un gran vendaje de yeso aplicado a lo largo de 
toda la extremidad. 

El no disponer en aquel momento de un aparato especial 
para los grandes apósitos enyesados de esta índole, fué causa 
de que durante las maniobras de su aplicación se d~splazase 
Jigeramente un fragmento_Y resbala~e uno de los amllos m~­
talicos, pero en proporcwn ~~n exrgua? _que ~o t~vo mas 
consecuencra que la alteramon del chse radwgrafico (fi­
gura 5). 
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Resultada post-operatorio.- Ausencia de reacCJon general 
y local. A los tres se empiezan a instituir pnicticas de ma­
sajlO) .v movilización, y el 1 de agosto, o sea a los tres meses, 
Raltó por su pie de la Clínica para regresar a su país. Hu­
bLOra qnendo aportar mtis datos de este operado, sobre todo 
radiog~·11fías de·Ml estado actual, pero no me ha sido posible 
adquÍI'~lih\s. Solamen~ al cabo de 8 meses de su salida de la 
Clínica; él Dr. K"LLNim se enteró de que este incliYiduo hacía 
ya .,tiempo su '~ida o1·dinaria sin incapaciclacl alguna. 

·j_~j '... ftUI LI.;',¡ 

. Cp_so.J'I.--Dolm;e:s Esta I ella, de 37 años, casada, de 1\Ion-
tagut: · 

10 de fehrero de -1928 .. Al caer do un carrua.je se pro­
dujo una ?fractura :de .ln, pierna izquierda. Sus médicos de 
cabecera, Dres, P.\HELLADA y ){ASLJ"ORENs, procedieron in-

1<'ig. 8 
Reproducción en un segmento de ]meso muerto de la 
incrustación lateral del trasplante y de su fijación me­

diante cla.vijas óseas aplicadas a cada extremo. 

mediatamente a la reduceión e inmorilización con vendajo 
enyesado. 

A pesar del esmero y cuida.do con que se llovaron a cabo 
ostas practicas, según lo de1huestran las radiografías (ftgu­
ras 6 y 7), la. fractura no consolidó y a los dos meses del acci­
dente acordóse e11 junta. proceder a la intervención cruenta. 

10 de abril. Osteo-síntes·is.- Anastesia general por éter. 
Al poner al descubierto el foco de fnwtura conminuta de la 
tíbia, sorprende hallar los fragmentos mucho mas distancia­
dos de · lo que indica la radiografía, por interposición de 
gruesas piltrafas aponeuróticas que impiden su contacto. 
Esta1 solución de continuidad que explica la ausencia de con­
solidación preclisponía a la formación òe una pseudartrosis 
con toda,~ sus funestas consecuencias. 

La, ósteo-síntesis, mediante injerto óseo fijador, creí que 
era · ò~;·· necesidad en este raso ·y, aleccionado por el resultada 
del' ca.sò anterior, di la preferencia al injerfo cle hueso tm<er­
to, '¡:it!Jparado seg;ún mi técnica. 

Désp'üés de extra.er todo el magma de tejido fibroso inter­
hagmentario y con él un secuestro óseo que se había i nter­
calado; denudo los extremOS ÓSeOS lo menOS posible, eXCaYO 
con las sierras gemelas de ALmm un surco, aplico el tms-
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plante y lo mantengo ftjo mediante clavijas óseas colocàdas 
en cada extremo del injerto (ftg. 8). 

Sutura por planos y vendaje de yeso. He procurado que 
los pianos de sutura no coinci:fi-i-et'au al.mismo nivel, sobre 
todo el de la piel incindida en forma de gran colgajo. 

Fig. 10 
Caso II.--Osteo-sínier;is me.diante incrustación lateral de 
un trasplante de liUeso muerto. La fijación se ba hecho 
mediante clavijas óseas aplicadas a cada extremo. Ra­
diografías obtenidns a los 32' días de la intervención. 
El callo empieza a destacarse en la cara interna de la 

tibi a. 

Resultrulo 7Jost-operatorio.- Sin reaecwn alguna. El re­
snltado inmediato de b óstco-síntesis se observa en las ra­
diografías obtenidas el 25 de abril (figs. 9 y 10), en las que 
tonavía no se notaba ningún vestigio de neo-formación ós<;Ja 



re­
ra­
u e 
oS<;Ja 

NúMERO 43 

a pesar de que clínica1nente se obscn·aha un engrosamiento 
al nivel del foco de fractura. · 

El 11 de mayo la con~oliclaeión ósea es bien manifiesta 
clínica y racliogr:iiicamente, y la enferma sale de la Clíniea 
protegida todavía ]?' piorna con un. vendaje enyesado para 
continuar la curacwn en su tlomlCÜlO. 

Las últimas pruelas radiograJicas (figs. 11 y 12), obteni-

Fig. 12 

Caso ll.- Pruebas radiogn\ficas obtenidas a los tres me­
ses de la intervención. El callo óseo, regula:r· y robusto, 

se define en todas la caras de la tibia. 

das a los tres meses de la intervención, demnestran una con­
solidación completa y perfecta. 

r'aso lll.- Jnan Albert, de 53 años de Yillanuevtt Y 
Üeltní. m 28 de junio de 1!)2, ing1csa 'en el Ho.spital de 
V lllaf1 anca del Pana dés con una fmctura de la pwr_na que 

be pror1ujo al caer y que datrtha de vat·ios días. El caracter 
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de la fractura, hiselada y con gran desplazamiento, impide 
la consolidaüón que se intenta con el tratamiento incruenta 
CJUe, aungue no fué institnído en los primeros instantrs por 
haber ingresarlo tardíamente en el Hospital, no dejó de es­
b1hlece1·se con torl.o rigor y moticulosidarl. 

Fig. 14 
r'aso III .- Osteo-síntesis de la tíbia- fracturada a gran 
bisel- mediante incrustación lateral de un trasplante 
de hueso muerto, suj!'to con doble asa de hilo de cobre. 

Radiografía obtenida a los 30 días de la' operación. 

A los dos meses, conceptuundo fracasado este trata.mien­
to, se procede a la ó,teo-sínte~is mediante injerto :fi¡ador. 
.\.n!'St!'~ia raquídPa. Como no ha habido formac1ón de callo 
ósPO, pueden liberarse fúcilnwnte los fragmentos de la t1b1a 
que se hallan muy se1nraòos y a gran hisel. Con las siena~ 
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g,omP}as rle A LDEE, después de obtenida la reducción, se traza 
11n SlllèO cie dimensiones igtwles a las del tlasplante de hueso 
111 un! o, lJI e parado con antelnción. 

Fig. 1G 

('aso III.- Radiografías obtcnidas a los tres meses. El 
callo óseo, que c!Ínicamente se ofrece voluminosa, !1quí 
solament-e es perceptiLie en la cara mterna de la t1b1a. 

Se aplica exactamente en el lechq y lo sujeto con mi do­
ble asa de hilo de cobre, que en este caso me ofrec.:a una 
mn.yor garantía de soliclez que las simples clavi.jas ósea~; 
Suturé las partes blandas como en el caso antenor y deJe 
aplicada un vendaje de yeso. 

FEmmRO DE 1929 

Rn la primera prueba radiogr:ífica (figs. 13 y 14), obte­
nida a los 30 tlías de la intervención, el callo óseo aun no es 
visible, 110 obstante apreciarse clínicamente un engrosa­
tniento a nivcl del foco de fractura. 

A los dos meses se le permite andar con ayucla de mule­
tas, y a los tres, sale del hospital completamente curada. 

La segunda prueba racliografica (figs. 15 y 16), ha si do 
obtenicla ~1. los tres meses y en ella se comprueba ya una per­
fecta consolidnción. 

Al presentar estüs tres rasos, nü he quel'iclo esta­
blecer comparuciones entre [os diversos procedimien­
i.os de ósteo-síntesis ; tan sólo me he propuesi.o de­
mostrar la inocuidad y ehcucüt del t1·asplante de 
hneso m1w1·to p1'epamdo, s.egún he descrito, el cuul 
equivale, c.omo materia:l de ósteo-síntesis, a cualquier 
otro trasplante de lmeso vivo. 

BESUlllE 

L'auteU1· expose son procédé original d'ostéosynthèse cm 
moyen de grejfes osseux de la cliaphyse d'tme e.ctrémité 
quelconqtte dtt boeuf jeune. Les segments sont coupés avec 
la s cie jumelle tl' ALB EE et perforés complétement et en tous 
sens avec des traus de -vrille d'un demi millirnètre cl'épais­
se¡u·. Après les aroiT ncttoyés soignettse1nent, on los dégraisse 
uvec de la benzine ou de l' éther et on les stérilise à u ne 
demi athmosphère pendant tmc demi heure. Le greffe reste 
uinsi comme une éponge 'rigúlc et comme ttn os en pér·iode 
avancé de -rw·éjaction, a,pte po'uT que le.~ capilla:ires de foT­
mation nouvelle dc la couche ou il doit être planté le réha-
l;illitent facilemerd. · 

Pour lu gTefje, après a.vo'Ír libb·é les fragments .fractuTés 
et maintemts en par.faite coaptation, on fait lo couche avec 
les seies d' ALnEE, en fai san en sort e que ses extrémités 
soient à égale clistance du cenJre de la fracture et que ses 
dimensions coïncident en-ec celles du gre.ffe. On place celw­
ci et on en complèfe l'in•mobilisation avec eles anneattx en 
méta¿ ou de petites cherilles en os. 

SU l\IMA.RY 

The authoT explains his original process of Osteosynthe­
tic by meons o.f nones gTa.ftes obtained from the diaphi­
sis o f any o f the extremi ties o f a young ox. 'l'he segments are 
sau;ned u:ith ALDEE ttcin srncs and. thoroughly pe1'jomtecl in 
C'VeTy direction tcith bo1·ers hulf u rnillimeter thick. 
Ajter being thorow¡hly cleaned t 1wy aTe scumecl off u:ith 
pet rol or eth eT, anil sterilized at hal f an athmosph eT e du­
?ing holf an hour, uhich Tenders the injection simi~ar to a 
¡·iqid sponge ancl Wce a bone at an odranced period of ?'a¡·e­
faction, copable to 1·ender thc capillaries of new fonnation 
front tl¡e place tchere they have to grow easily. 

To vnt the grujt, ajter frecclom of t/¡e ¡ractureCJI 
.f ragrnents ancl to nwin tain thern pe1'jectly adapted, the 
lta'Ve to n·01·lc th e suTr¡eon place with the ALnEE saws, so as 
to join theú extTemities o.f the breaking paint ctncl that 'its 
dimentions coincicle u:ith that of the gmft. 'l'he]¡ put it 
?'Íght ancl they complete its immobilisation by means of 
little metal links or by bone neals. 

ZU8.1JIJIENFA.88U:VG 

])er r erfasser legt s¡ein ·Original-Ver.fahren des ~no­
clwnhP.ilung dar, 'Venndtels Einfiigung von Knochenteden, 
erhalten aus dem mittleren Knoch enstiickesemes Gl1ecles 
irgend eines jungen Ochsens. Die Segmen~e werden mit 
den Zu:illingssiigcn ALDEE ge.schmtten ttnd nnt Bohre·rn -von 
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1/2 mfn~ Sliirke ,.in ol/en Hichfungen vollstnndig durch 
bolu·t. l'.ilchdem weselben wuber gerem1gt smd, u·erden sie 
mit Benzin oder A.ether entjetfet und w¡¡hrcnd einer halben 
8funde nnter einer halben rltmosphiire stàelisiert, u·odurch 
das Bingesetzte ·u·ie ein starre1· 8chu·amm und u·ie ein, 1\.no­
chen ·in fodges~hrittencr l'eriode del F:nlunnung bleibt, 
geeignet, dwmt diP nen zu formendcn l\rr]Jillaren des lJo­
dens, u·o er etngepflcmzt tcerden soll, thn le1ch t bewuchern. 
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Um das Stiick einzusetzen, nachdem die Fragm-ente be~ 
freit und in vollkommener ¡Jnpassung geha.lten, macht mom 
den Boden mit den Sagen AI.UEE, in dem man si eh bemiih t, 
dass seine nusseren Rnden gleicln.ceit ·ron den Bruchstellen 
abstehen und seine J[aasse mit denen des Eingefiigten 1ibe­
reinstimm¡on. Man set .:t es ein 1md ver·vollsiindigt seine 
Pnbetcealichlceit 11ti't metallischen Ringen und kleinen Kno­
ch enstijten. 


