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UN NUEVO PROCEDIMIENTO DE OSTEOSINTESIS

MEDIANTE INJERTO OSEO
por el doctor
C. SALA PARES

de Barcelona.

Este procedimiento estd inspirado en la creencia
de que todos los injertos dseos segmentarios (auto,
homo, y hétero), aplicados como material de dsteo-sin-
tesis, no actian en calidad de tal, sino que mueren,
contribuyendo a la funcién reparadora que se les
exige de una manera pasiva.

Un injerto merece verdaderamente esta denomina-
cién, cuando en la intimidad de los tejidos con los
que entra en contacto goza de vida propia. Si ésta no
continta, el injerto es tan sélo un simple trasplante
que si no es eliminado como un cuerpo extraiio, el
tejido receptor lo tolera, lo va absorbiendo lentamen-
te, provocando, a expensas de sus materiales, una
neo-formacion ésea.

Ya Oriier len sus trabajos biolégicos patentizd
como el ‘hueso muere y el periostio se injerta, y
Barti, en 1893, demostré de manera evidente que si
el hueso trasplantado muere, lo hace a expensas de
la neo-formacién Gsea que provoca.

Del enorme acimulo de documentos aportados des-
de entonces, cuya sola relacion llenaria muchas pé-
ginas, se ha deducido con firme orientacién conclu-
siones biolégicas sobre el trabajo de las trasplanta-
ctones oseas.

A pesar de su muerte cierta, el trasplante continta
evolucionando a expensas de las fntimas adherencias
fibro-conjuntivas, que con €l hueso receptor contrae,
las cuales erréneamente han sido interpretadas por
muchos investigadores como funcién o resultado del
injerto.

Si creemos que el hueso trasplantado muere, hemos
de saber por qué y cémo tiene lugar su muerte.

La vida exigua del tejido ¢seo (dice PorLicarp) no
soporta la interrupeién circulatoria que sufre el tras-
plante al ser captade. Sus células dseas, con escasa
cantidad de elementos proteoliticos, pierden pronto
el protoplasma, y en su lugar aparecen vacuolas y
corpusculos de grasa (autolisis). El nicleo més re-
sistente conserva més tiempo su colorabilidad, pero
también va reduciéndose poco a poco hasta desapa-
recer, quedando entonces la cavidad dsea vacia en
absoluto. Los demas elementos celulares van desapa-
reciendo asimismo por autolisis. Los tinicos que per-
sisten algtin tiempo son los gléhulos rojos contenidos
en sus capilares, y esto explica el que muchos ciruja-
nos hayan podido interpretar erréneamente como se-
fial de vida el hecho de ver sangrar un injerto algu-
nos dias después de ser aplicado.

(1) Comunicacién a la Sociedad de Cirugfa de Barce-
lona.

Lo que hace el llamado injerto es soldarse y rehabi-
tarse. :

Si el espigén 6seo ha sido bien captado y su apli-
cacién ha sido perfecta en el lecho de su receptor, y
en é] permanece inmovilizado, sin asomo de la menor
infeceion, a los pocos dias comienza a fusionarse o
soldarse. Lias capas de fibrina, procedentes de la san-
gre y linfa, se organizan pronto y.son invadidas por
células conjuntivas jévenes que proliferan abundan-
temente. Kl tejido conjuntivo, asi constituido, al
principio fijo en la superficie anfractuosa del tras-
plante, invade pronto, junto con los elementos vas-
culares de nueva formacién, los conductos de HavErs
sustituyendo su contenido muerto.

Queda en este momento constituido histolégica-
mente el trasplante por la substancia ésea intersticial
propia del mismo y por un tejido vdsculo conjuntivo
derivado del lecho del receptor contenido en los con-
ductos de HAVERS, que comienzan a agrandarse a
medida que aumenta la proliferacién de sus capilares.

Para favorecer este trabajo hay quien, como Mu-
LLERDE SATNT ETIENNE, propone captar el trasplante
en dos tiempos. En un primer tiempo, se corta y se
deja en su sitio para retirarlo algunos dias después
e implantario. As{ parece que prende mejor y mis
pronto, porque la preparacién previa del injerto con-
duce a un estado de rarefaccion del hueso que aumen-
ta la permeabilidad de sus vias de rehabitacion.

Resulta de esto, aunque parezca paraddjico, que
el injerto reune mejores condiciones cuando ha su-
frido trastornos de indole nutritiva, como el de la
rarefaccién, que contribuyen al aumento de su per-
meabilidad.

Si el trasplante se suelda bien es porque sufre una
ravefaccién y se va reabsorbiendo lentamente. Cas1
simultdnea, con la rehabitacién se opera la rarefac-
cién de la materia fundamental ésea del trasplante.
Sucede aqui lo que con los extremos de los fragmen-
tos del hueso fracturado, con la tnica diferencia que
el elemento conjuntivo reabsorbe una substancia que
le es extrafia.

Dicen Lericur y PoLicarD que esta absorcion em-
pieza por la periferia, al nivel de los conductos de
Havers, cuyas paredes son poco a poco disueltas,
ampliandose la luz del conducto ; siendo tanto mas
rdapida cuanto mds intensa ha sido la rehabitacién
por el elemento conjuntivo. Por la dificultad de re-
habitacién, es mucho mds lenta la reabsorcién del
hueso compacto y duro, cuyas vias son mds escasas y
reducidas que las del tejido esponjoso.

Lia reabsorcién se hace por ésteo-lisis y no por dsteo-
clasia, como, equivocadamente, pretenden algunos,
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v su desarrollo condiciona la formacién de
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' lueso
nuevo con los elementos conjuntivos que han invadi-

do el trasplante.

Algun.os (:i]"u:ja,n()s creen todavia que un injerto
1'&&11)&(,{1‘1)1(&) es ineficaz por falta de vitalidad vy que
un injerto bien nuirido resiste a la reabsorcién v
pwnde\ bien. Yo también era de esta creencia, y asi
lo manifestaba en la comunicacién presentada al.( on-
greso de Medicina celebrado en Madrid en 1919. Pla-
ceme ahora rectificar tal error, porque ocurre preci-
samente lo contrario. Cuando un trasplante estd bien
nutnlo por los vasos que, procedentes del lecho con-
juntivo invaden los conductos de Havers, la rarefac-
cién se opera intensamente. Si sucede lo contrario
el trasplante es solamente tolerado, como si fuera una
pieza protésica cualquiera.

Hemos dicho que la rarvefaccién condiciona la neo-
formacién 6sea, do que prueba el paralelismo exis-
tente entre estos dos fenémenos que obedecen a las
mismas leyes que rigen el proceso de la reparacidn
ésea. lista neo-formacidn dsea se produce simultinea-
11'1entv» en los dos extremos del hueso fracturado y en
el interior del trasplante. Se inicia en el tejido con-
juntivo que rodea el trasplante y va desarrollando
haecia los extremos y a lo largo de los fragmentos, no
como resultado de un erecimiento del trasplante, sino
a expensas de los materiales calcdreos que éste ha ce-
dido al producirse su rarvefacciéon. Asi, pues, de un
hueso decalcificado no es pesible obtener, como lo ha
ensayado Barrm, ninguna consolidacién dsea.

La neo-formacién ésea se produce al mismo tiempo
dentro de los conductos de 1Tavers, del ’rrlspl‘nt
ensanchados. a causa del proceso de reabsorcién de
sus paredes, por metaplasia del tejido conjuntivo que
gradualmente va depositando en capas sucesivas
nuevas laminillas Gseas.

Histolégicamente, como hemos dicho, consta el
trasplante de una substancia fundamental dsea muer-
ta, con cavidades celulares vacias y de conductos de
Havers, agrandados y rellenos de elementos conjun-
tivos y capilares en vias de proliferacién. En con-
tacto con la substancia fundamental, existe una capa
de células Gseas jévenes de nicleo ﬂumde Jsta cons-
tituecién nos demuestia que el tmspl‘mf“ va integran-
dose paulatinamente al esgueleto de su lecho,. no
prendiendo como un injerto, sino por la sucesiva sus-
titucién de elementos celulares. '

Después de lo expuesto, podemos plantear el si-
guiente problema :

dComo una porcisn de hueso muerto, conreniente-
mente preparado, es posible alcanzar, aplicandolo
como injerto o tutor en la dsteo-sintesis, los mismos
Tesultados que se consiguen con los auto-injertos?

Yo creo haber hallado la solucién y contestar afir-
mativamente. Lo fundamental es que el hueso muer-
to preparado tenga amplias vias que favorezcan T4~
pidamente su rehabita i6n, aungue esta funcién
Parezea estar en {ntima dependencia con la mayor o
menor armonia que pueda o\lstn entre la composi-
ci6n quimica del trasplante y la del hueso rec eptor.
Y las diferencias de naturaleza establecerian varia-

NS AR DG —

cién de buena soldadura entre los auto, los homo y
los hétero-injertos. Orientado en este xenhllo Liecver
consiguid, en 1920, buenas soldaduras, preparando
hueso de puerco con suero humano.

Yo también me propuse conseguir, experimental-
mente, los resultados que se pueden obtener con cada
clase de injertos. Hace dos afios, en el Laboratorio
Municipal del Parque de Barcelona, gracias a la
generosidad de su Director, Dr. GoNzALEZ, que me
brindé el abundante material que alli posee,” pude
empezar inyectando a perros segmentos de huesos de
ellos mismos, de otros perios y de animales de dife-
rentes especies. Lios homo y los hétero-injertos fueron
aplicados muertos, o sea preparados tal como los que
presento y que luego describiré. Vencidas en parte las
muchas diticultades de inmovilizacién de los perros,
post-operados, pude seguir la evolucién que cada uno
expe‘nm@ntaba no tal como me habia propuesto, pero
si lo suficiente para persuadirme de que, siendo la
asepsia el factor primordial de tolerancia, ninguna
variacién de ésta podia establecerse entre los auto-
injertos aplicados inmediatamente después de su cap-
tacién y los artificialmente preparados por nosotros.

Mientras contemplaba estos experimentos en los
animales, tuve ocasion de operar el primero de los
tres casos que hoy someto a la consideracién de esta
Sociedad.

Fig. 1
Trasplante de hueso muerto, obtenido de M didfisis de
una extremidad de buey joven.

Preparacion de injertos o trasplantes de hueso muerto

T.os obtengo de la didfisis de una extremidad cual-
quiera de buey joven.
Tn la fig. 1 presento, fotografiados y en su tamato
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natural, los diversos modelos. Los segmentos rectan-
gulares para aplicarlos lateralmente fueron cortados
con las sierras gemelas de ALBEE, y sus agujeros han
sido hechos con taladros de medio mm. de espesor.
Estos agujeros, practicados en todas direcciones,
deben perforar completamente el segmento dseo (fi-
gura 2), a fin de que no quede en toda la superficie

Fig. 2
Trasplante de hueso muerto. Los alambres introducidos
muestran las distintas direcciones en que deben practi-
carse los agujeros.

del hueso ninguna zona que no sea permeable o apta
para una buena rehabitacidon. Los otros, o sean los
de aplicacién central o intra medular (éstos aun no
he tenido ocasién de aplicarlos), han sido cortados
también con el aparato de ALBEE y perforados igual-
mente.

Después de cortados se limpian con el mayor es-
mero para que ninguna particula del serrin éseo ob-
ture los agujeros, se desgrasan con bencina o éter y
se esterilizan despuds al autoclave a media atmos-
fera durante media hora, no siendo posible someter-
los a mdas temperatura, porque perderian resistencia.

Con esta preparacién queda el llamado injerto co-
mo una esponja rigida o como un hueso en perfodo
avanzado, de rarefaccién, apto para que los capilares
de nueva formacién del lecho donde ha de implan-
tarse lo rehabiten fdcilmente.

Ya he demostrado como la rarefaccion del hueso
injertado condiciona una buena soldadura mediante
la rehabitacién, que se opera a través de sus conduc-
tos de Havers dilatados. En el injerto por mi proce-
dimiento preparado, estos conductos permanecen muy
pequeiios, como en todo hueso procedente de una did-
fisis, pero se ha multiplicado considerablemente el
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niimero de sus bocas, que quedan al descubierto den-
tro de cada agujero.

Con este procedimiento, creo que puede consecuir-
se una buena soldadura por rehabitacién, tanto mi-
crosedpica como microseépicamente.,

Téenica de la aplicacion del injerto.

Me referiré uinicamente a la aplicacién o implan-
tacién lateral y diafisaria, que es la que he practicado
en los {res casos que presento. Una vez lilerados los
fragmentos y mantenidos en perfecta coaptacidn,
con las sierras gemellas de Arpeg, se hace el lecho del
injerto, procurando que sus extremos equidisten del
foco de fractura y que sus dimensiones coincidan
con las del trasplante. Este se aplica por su cara o
lado més pequelio, procurando que no contacte mds
que con el instrumental. Como la seccién del tras-
plante éseo es rectangular, aplicado en esta forma se
mantiene mds firme, tiene una resistencia mayor y
posee, ademds, una gran superficie que contacla con
el lecho.

Casi por si solo queda bien fijo, cobre todo si pre-
viamente se han tomado con exactitud las dimensio-
nes del injerto y las que debe tener su lecho. Las de
éste han de ser imperceptiblemente mayores que las
del injerto, a fin' de que penetre algo forzado. Si no
se tiene esta precaucién, el injerto no penetra o bien
oscila en su lecho, como sucede con las autoplastias
por deslizamiento dentro del canal (fig. 3).

Aunque siguiendo una huena téenica el injerto

Fig. 3
Auto-Gsteo-plastia por deslizamiento. Técnica no reco-
mendable. El injerto, a pesar de sujetarse con ligaduras
metdlicas, oscila siempre dentro de un lecho que queda
demasiado holgado.

queda fijo casi por si solo, creo preferible completar
su inmovilizacién con anillos metdlicos (caso III) o
con pequedias clavijas seas (caso 1I).

HISTORIAL DE CADA CASO

Caso I.—Enrique Fassel, holandés, de 17 afios, marinero.
El 14 de marzo de 1927, sufre a bordo una caida, fracturan-
dose el muslo izquierdo. E 1 de abril ingresa en la clinica
de El Pilar, en donde su médico de cabecera, Dr. KELLNER,
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instituye las prdcticas corrientes de traccién continua e in-
movilizacién durante varias semanas, sin conseguir la re-

Fig. 4
Caso I.—Fractura de la didfisis femoral incompletamen-
te consolidada con gran acabalgamiento de fragmentos.

duccién de los fragmentos considerablemente cabalgados.
(Fig. 4).
24 abril. Intervencién cruenta. Anestesia raquidea.

Fig. 5 )
Caso I.—Osteo-sintesis de la didfisis femoral mediante
incrustacién lateral de trasplante de hueso muerto.
Prueba radiogrifica obtenida a los 3 meses de practi-
cada la operacién. El callo 6seo empieza a hacerse visible
en uno de sus bordes.

La formacién de un callo éseo inter—fragmentu1'10] qtllle
apenas muestra la radiografia, dificulta enormemente fa f-
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beracién y reduccién de cada extremidad ésea, y la exube-
rancia muscular del lesionado impide maniobrar el aparato
de Arser para la talla del lecho. Con escoplo y martillo tan
so6lo, logro excavar una cavidad donde poder insinuar el
injerto, ya que no es posible conseguir una matemdtica yux-
taposicién. Complemento la inmovilizacién con dos asas de
alambre (fig. 5), que comprenden irregularmente muy poca
extensién de cada fragmento, porque no habiendo sido éstos
apenas deperiostados, a fin de reducir al minimum su desvi-
talizacién, queds muy limitada la zona de aplicacién. Se ter-
mina la operacién suturando metédicamente plano por plano

Fig. 6

Fig. 7

Caso II.—Fractura doble de la pierna no consolidada,
después de dos meses de tratamiento.

vy 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 apésitos enyesados de esta indole, fué causa
de que durante las maniobras de su aplicacién se desplazase
ligeramente un fragmento y resbalase uno de los anillos me-
talicos, pero en proporcién tan exigua, que no tuvo mds
consecuencia que la alteracién del clisé radiografico (fi-
gura 5).




5. —ARS MEDICA

Resultado post-operatorio.—Ausencia de reaccién general
y local. A los tres se empiezan a instituir practicas de ma-
saje y movilizacién, y el 1 de agosto, o sea a los tres meses,
salig por su pie de la Clinica para regresar a su pais. Hu-
biera querido aportar mds datos de este operado, sobre todo
radiografias de su estado actual, pero no me ha sido posible
adquirirlas. Solamente al cabo de 8 meses de su salida de la
Clinica, ¢l Dr. KeLrNer se enteré de que este individuo hacia
yastiempo su wvida ordinaria sin incapacidad alguna,

O —Dolores Iistalella, de 37 afios, casada, de Mon-
tagut.

10 de febrero-de i Al caer de.un carruaje se pro-
dujo una fractura : erna izquierda. Sus médicos de

cabecera, Dres, Pairprraba y MASLLORENS, procedieron in-

~ 3 ~

Fig. 8
Reproduccién en un segmento de hueso muerto de la
incrustacién lateral del trasplante y de su fijacién me-
diante clavijas éseas aplicadas a cada extremo.

mediatamente a la reduccién e inmovilizacién con vendaje
enyesado.

A pesar del esmero y cuidado con que se llevaron a cabo
estas pricticas, segin lo demuestran las radiografias (figu-
ras 6 y 7), la fractura no consolidé y a los dos meses del acci-
dente acordése en junta proceder a la intervencién cruenta.

10 de abril. Osteo-sintesis.—Anastesia general por éter.
Al poner al descubierto el foco de fractura conminuta de la
tibia, sorprende hallar los fragmentos mucho mds distancia-
dos de lo que indica la radiografia, por interposicién de
gruesas piltrafas aponeurdticas que impiden su contacto.
Esta solucién de continuidad que explica la ausencia de con-
solidacién predisponia a la formacion de una pseudartrosis
con todas sus funestas consecuencias.

La ésteo-sintesis, mediante injerto éseo fijador, crei que
era dE necesidad en este caso'y, aleccionado por el resultado
del'caso anterior, di la preferencia al injerto de hueso muer-
to, ptéparado segin mi técnica.

Despiuiés de extraer todo el magma de tejido fibroso inter-
fragmentario y con él un secuestro éseo que se habia inter-
calado, denudo los extremos dseos lo menos posible, excavo
con las sierras gemelas de ALser un surco, aplico el tras-
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plante y lo mantengo fijo mediante clavijas dseas colocadas
en cada extremo del injerto (fig. 8).

Sutura por planos y vendaje de yeso. He procurado que
los planos de sutura no coincidieran al.mismo. nivel, sobre
todo el de la piel incindida en forma de gran colgajo.

Fig. 10
Caso I1.—QOsteo-sintesis mediante incrustacién lateral de
un trasplante de hueso muerto. La fijacion se ha hecho
mediante clavijas 6seas aplicadas a cada extremo. Ra-
diografias obtenidas a los 32 dias de la intervencién.
Bl callo empieza a destacarse en la cara interna de la
tibia.

Resultado post-operatorio.—- Sin reaccién alguna. El re-
sultado inmediato de la dsteo-sintesis se ohserva en las ra-
diografias obtenidas el 25 de abril (figs: 9 y 10), en las que
todavia no se notaba ningiin vestigio de neo-formacién dsea
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a pesar de que (:]ir)i(faltllenta se observaha un engrosamiento
al nivel del foco de fractura. \

El 11 de mayo la consolidacién Gsea es bien manifiesta
clinica y radiogrificamente, y la enferma sale de la Clinica
pl»otegida todavia ‘]a pierna con un vendaje enyesado para
continuar la curaciéon en su domicilio.

Las tdltimas pruelas radiogrificas (figs. 11 y 12), obteni-

Fig. 11

Fig. 12
Pruebas radiogrdficas obtenidas a los tres me-
ses de la intervencién. El callo éseo, regular y robusto,
se define en todas las caras de la tibia.

Caso I1.

das a los tres meses de la intervencién, demuestran una con-
solidacién completa y perfecta.

Caso ITI.—Jnan Albert, de 53 aijios, de Villanueva y
3 e 7 g : T A
(".lltr‘h Kl 28 de junio de 1928 ingresa en el Hospital de
Villafranca del Panadés con una fractura de la pierna que

8¢ produjo al caer y que databa de varios dias. El cardcter
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de la fractura, biselada y con gran desplazamiento, impide
la consolidacién que se intenta con el tratamiento incruento
que, aungue no fué instituido en los primeros instantes por
haber ingresado tardiamente en el Hospital, no dejé de es-
tablecerse con todo rigor y meticulosidad.

Fig. 13

Fig. 14
Caso I11.—Osteo-sintesis de la tibia—fracturada a gran
bisel—mediante incrustacién lateral de un trasplante
de hueso muerto, sujeto con doble asa de hilo de cobre.
Radiografia obtenida a los 30 dias de la' operacién.

A los dos meses, conceptuando fracasado este tratamien-
to, se procede a la ésteo-sintesis mediante injerto fijador.
Anestesia raquidea. Como no ha habido formacién de callo
6seo, pueden liberarse facilmente los fragmentos de la tibia
que se hallan muy separados v a gran hisel. Con las sierras
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gemelas de ALBEE, después de obtenida la reduccién, se traza
un surco de dimensiones iguales a las del trasplante de hueso
neuwerto, preparado cen antelacién.

Fig. 15

Fig. 16
Caso I1T—Radiografias obtenidas a los tres meses. Kl
callo éseo, que clinicamente se ofrece voluminoso, aqui
solamente es perceptible en la cara interna de la tibia.

Se aplica exactamente en el lecho y lo sujeto con mi do-
ble asa de hilo de cobre, que en este caso me of}‘e(:'a una
mayor garantia de solidez que las simples clavijas éseas.
Suturé las partes blandas como en el caso anterior y dejé
aplicado un vendaje de yeso.
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En la primera prueba radiogrifica (figs. 13 y 14), obte-
nida a los 30 dias de la intervencidn, el callo 6seo aun no es
visible, no obstante apreciarse clinicamente un engrosa-
miento a nivel del foco de fractura.

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

La segunda prueha radiogrifica (figs. 15 y 16), ha sido
obtenida a los tres meses y en ella se comprueba ya una per-
fecta consolidacion.

Al presentar estos tres casos, no he querido esta-
blecer comparaciones entre los diversos procedimien-
tos de Gsteo-sintesis; tan sélo me he propuesto de-
mostrar la inocuidad y eficacia del trasplante de
hueso muerto preparado, segin he descrito, el cual
equivale, como material de ésteo-sintesis, a cualquier
otro trasplante de hueso vivo.

RESUME

Lauteur expose son procédé original d’ostéosynthese au
moyen de greffes osseux de la diaphyse d’une ewxtrémité
quelconque du boeuf jeune. Les segments sont coupés avec
la scie jumelle d’ALBEE et perforés complétement et en tous
sens avec des trous de vrille dun demi millimetre d’épais-
seur. Apres les avoir nettoyés soigneusement, on los dégraisse
avec de la benzine ou de Uéther et on les stérilise a une
demi athmosphere pendant une demi heure. Le greffe reste
ainsi comme une éponge rigide et comme un os en période
avancé de raréfaction, apte pour que les capillaires de for-
mation nouwvelle de la couche ow il doit étie planté le réha-
Lillitent facilement.

Pour lu greffe, aprés avoir libéré les fragments fracturés
et maintenus en parfaite coaptation, on fait la couche avec
les scies d'ALBEE, en faisan en sorte que ses extrémiteés
soient @ égale distance du centre de la fracture et que ses
dimensions coincident avec celles du greffe. On place celui-
¢i et on en complete Pimmobilisation avec des anneauwx en
métal ou de pelites chevilles en os.

SUMMARY

The author explains his original process of Osteosynthe-
tic by means of bones graftes obtained from the diaphi-
sis of any of the extremities of a young ox. The segments are
sawned with ALBRE fwin saws and thoroughly perforated in
cvery direction with borers half « millimeter thick.
After being thoroughly cleaned they are scumed off with
petrol or ether, and sterilized at half an athmosphere du-
ring half an howr, which renders the injection similar to a
rigid sponge and like a bone at an advanced period of rare-
faction, capable to render the capillaries of mew formation
from the place where they have to grow easily.

To put the graft, after freedom of the jractured
fragments and to maintain them perfectly adapted, the
have to work the surgeon place with the ALBEE saqws, $0 aS
to join their extremities of the breaking point and that its
dimentions coincide with that of the graft. They put i
right and they complete its immobilisation by means of
little metal links or by bone neals.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser legt sein 'Original-Verfahren des . Kno-
chenheilung dar, vermittels Einfigung. von Knochenteilen,
erhalten aus dem mittleren Knochenstiickeseines Gliedes
irgend eines jungen Ochsens. Die Segmente werden mit
den Zwillingssigen ALBEE geschnitten und mit Bohrern von
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NumERO 43

1/2 m[m Stirke in allen Richtungen
bohrt. Nachdem dieselben sauber geremigt sind, werden sie
mit Benzin oder Aether entfettet und wihrend einer
Stunde unter einer halben Atmosphdire sterelisiert,
das Eingesetzte wie ein starrer Schwamn
chen in fortgeschriltener Periode del Verdunnung bleibt
geeignet, damit die new 2w formenden Kapillaren des Bo-
dens, wo er eingepflanzt werden, soll, thn leicht bewuchern.

vollstindig  durch

halben,
wodurch
v und wie ein Kno-

AR
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Um das Stiick einzusetzen, nachdem die Fragmente be-
freit und in vollkommener Anpassung gehalten, macht man
den Boden mit den Sigen ALBEE, indem man sich bemiiht,
dass seine dusseren Enden gleichweit von den Bruchstellen
abstehen und seine Maasse mit denen des Eingefiigten iibe-
reinstimmpn. Man setzt es ein und vervollsindigt seime
Unbewealichl:eit mit metallischen Ringen und kleinen Kno-
chenstiften.




