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RESUMO 

 

Introdução: Estudos de biomateriais descreveram a biocompatibilidade, 

características histológicas e força compressiva dos enxertos ósseos bovinos em 

procedimentos ortopédicos e odontológicos. Analisamos pacientes com tumores 

ósseos benignos tratados por curetagem e preenchimento com enxerto bovino 

liofilizado.  

Objetivos: Identificar características relacionadas à qualidade de integração do 

enxerto, tempo de cura e possíveis complicações.  

Métodos: Foram analisados retrospectivamente 28 pacientes com tumores 

ósseos benignos ou pseudotumores submetidos à curetagem e preenchimento com 

enxerto ósseo bovino liofilizado Orthogen® (Baumer S/A, São Paulo, Brasil).  

Características gerais, volume (cm3) e tamanho do tumor (cm), sítio anatômico, 

complicações, percentual de preenchimento e qualidade da cicatrização aos 6 e 12 

meses foram avaliados por meio de radiografias.   

Resultados: Foram incluídos 15 mulheres e 13 homens (média de idade 20,5 

[4,7-75,1] anos). O tipo de lesão mais comum foi o cisto ósseo simples (12) e os locais 

mais comuns foram a tíbia (7) e o úmero (7). Ocorreram 2 casos (7,1%) de drenagem 

de secreção através da ferida, que foram resolvidos antes do 21º dia pós-operatório. 

Não houve fraturas patológicas. O volume médio da cavidade foi de 20,98 cm3 (2,73 

a 101,42 cm3). Aos 6 e 12 meses, 75% e 77,8% das cavidades, respectivamente, 

apresentaram integração completa (Neer I). Aos 12 meses, 81% das radiografias 

apresentavam preenchimento > 90% das cavidades, contra apenas 19% com < 90% 

de preenchimento (p=0,108).  

Conclusões: O preenchimento com enxerto ósseo bovino liofilizado resultou 

em poucas complicações e excelente estado cicatricial após curetagem de tumores 

ósseos benignos ou pseudotumores. A cicatrização completa ocorreu na maioria dos 

casos aos 12 meses. As cavidades com maior percentual de preenchimento 

apresentaram tendência à incorporação óssea superior. 

 

Palavras-chave: enxerto ósseo; materiais biocompatíveis; substituto ósseo; 

xenoenxertos; neoplasias ósseas; cistos ósseos.  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Biomaterial studies have described the biocompatibility, 

histological characteristics, and compressive strength of bovine bone grafts in 

orthopedic and dental procedures. We analyzed patients with benign bone tumors 

treated by curettage and filling with bovine freeze-dried bone graft.  

Objectives: To identify characteristics related to graft healing quality, healing 

time, and possible complications.  

Methods: We retrospectively analyzed 28 patients with benign bone tumors or 

pseudotumors who underwent curettage and filling with freeze-dried bovine bone graft 

Orthogen® (Baumer S/A, São Paulo, Brazil). General characteristics, volume (cm3) 

and tumor size (cm), anatomical site, complications, percent filled, and healing quality 

at 6 and 12 months were assessed through radiographs.  

Results: Fifteen women and 13 men (mean age 20.5 [4.7-75.1] years) were 

included. The most common lesion type was simple bone cyst (12) and the most 

common sites were the tibia (7/28) and humerus (7/28). There were no postoperative 

pathological fractures. Two cases (7.1%) had serous fluid leakage through the wound. 

The mean cavity volume was 20.98 cm3 (2.73 to 101.42 cm3). At 6 and 12 months, 

75% and 77.8% of the cavities, respectively, showed complete bone healing (Neer I). 

At 12 months, 81% of the radiographs of cavities filled > 90% showed complete bone 

healing vs. only 19% of those filled < 90% (p=0.108).  

Conclusions: Filling with bovine freeze-dried bone graft resulted in few 

complications and excellent healing status after curettage of benign bone tumors or 

pseudotumors. Complete healing occurred in most cases by 12 months. Cavities with 

a higher percentage of filling showed a trend toward superior bone incorporation. 

 

Keywords: bone grafting; biocompatible materials; bone substitute; xenografts; 

bone neoplasms; bone cysts.  
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INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, os substitutos ósseos tornaram-se cada vez mais 

comuns em cirurgias ortopédicas e odontológicas. Houve também um aumento do uso 

dos enxertos ósseos heterólogos, chamados xenoenxertos, que são derivados de 

fontes bovinas, suínas, corais, crustáceos ou sericulturais1-4. Xenoenxertos bovinos 

têm sido o tipo mais comum em cirurgias ortopédicas devido à sua semelhança física 

e química com o osso humano. Para reduzir a antigenicidade, preservar a estrutura e 

prolongar a vida útil, o componente proteico do enxerto bovino é parcial ou 

completamente removido. Alguns autores têm expressado preocupação com o 

potencial antigênico e a contaminação por príons, mas a preparação e fabricação 

desse tipo de enxerto em escala industrial tem mitigado esses riscos5-9. 

Os enxertos bovinos podem ser quimicamente desproteinizados, mantendo o 

componente inorgânico do osso, ou podem ser tratados por processos físico-químicos 

que mantêm sua matriz proteica-mineral. Em ambos os métodos, o objetivo é manter 

a estrutura óssea, reduzir a imunogenicidade e proporcionar um ambiente favorável à 

osteocondução, osteointegração e, em alguns casos, à osteoindução. As 

características biológicas dos enxertos bovinos tornam este biomaterial adequado 

para o preenchimento de cavidades ósseas após curetagem de tumores benignos ou 

pseudotumores4,10. 

Vários estudos em ortopedia e biomateriais descreveram a biocompatibilidade, 

características histológicas e força compressiva de enxertos bovinos integrais e seu 

uso em artroplastias de quadril, osteotomias de joelho e artrodeses no pé5,7,8,11-17. Na 

mesma linha, foram analisados uma coorte de pacientes com tumores ósseos 

benignos ou pseudotumores tratados com curetagem, um adjuvante local (quando 

necessário) e preenchimento com enxerto bovino mineralizado. O objetivo deste 

estudo foi identificar características de tratamento relacionadas à qualidade da 

integração do enxerto após ressecção tumoral, tempo de cura e complicações pós-

operatórias. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

Os defeitos ósseos que necessitam reconstrução com enxerto ósseo na 

ortopedia e traumatologia são um desafio na prática dessa área, sendo os casos de 

tumores e infecções ósseas as maiores causas de defeitos ósseos. Ossos são o 

segundo tecido mais transplantado, após o sangue, e dados dos EUA e Europa 

mostram que mais de meio milhão de pacientes necessitam anualmente de tratamento 

cirúrgico para correção de defeitos ósseos com um custo estimado em mais de 3 

milhões de dólares1. 

O tratamento cirúrgico através de enxertia óssea de deficiências causadas por 

tumores e lesões pseudotumorais nos segmentos apendiculares e axiais são bem 

conhecidos. Diversas alternativas de substitutos ósseos foram desenvolvidas e 

adaptadas ao tratamento de deficiências causadas por tumores ósseos. O enxerto 

ósseo pode ser aplicado para o simples preenchimento cavitário de uma lesão 

osteolítica, ou até mesmo para fornecer estrutura a falhas de segmentos ósseos2,3. 

A aplicação de substitutos ósseos após a curetagem tem mostrado taxas mais 

baixas de fraturas pós-operatórias do que as cavidades não preenchidas4, uma vez 

que reforçam a estrutura óssea com diferentes tipos de biomateriais. Curetagem 

permite que o osso recupere lentamente sua força original, e o substituto, de acordo 

com suas características intrínsecas, fornece rigidez e acelera a cicatrização. Uma 

revisão sistemática de 2.555 pacientes4, constatou que a prevalência de fratura após 

curetagem foi de 6,62% em cavidades não preenchidas, 2,12% após aloenxerto, 

2,07% após substitutos ósseos, 1,65% após autoenxerto e 0% após xenoenxerto. Em 

outro estudo, os resultados favoreceram o preenchimento da cavidade, mas 

constataram que não havia correlação entre tipo de enxerto e tempo de cura5. 

A qualidade dos enxertos ósseos pode ser avaliada de acordo com a 

neoformação óssea desencadeada. Os eventos biológicos responsáveis pela 

osteointegração e consolidação óssea são: 

● osteogênese: capacidade de neoformação óssea, sendo dependente de 

células vivas progenitoras, como os osteoblastos. Só é encontrada osteogênese em 

enxertos autólogos e em transplante de medula óssea; 
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● osteoindução: neoformação de osso a partir de células mesenquimais 

do receptor que se diferenciarão em osteoblastos. Proteínas ósseas morfogênicas e 

matriz óssea desmineralizada são capazes de produzir a osteoindução; 

• osteocondução: capacidade de permitir aposição de tecido ósseo novo 

e formação de neovascularização a partir de osso pré-existente no enxerto, 

requerendo a presença de tecido ósseo ou células progenitoras. Pode-se encontrar 

propriedades osteocondutoras em enxertos esponjosos de autoenxertos ou 

aloenxertos, matriz óssea desmineralizada, hidroxiapatita, colágeno e fosfato de 

cálcio6,7. 

Os enxertos ósseos são divididos por tipos de acordo com sua origem em 

autólogos, homólogos e os heterólogos. Os autólogos são enxertos retirados e doados 

a um mesmo indivíduo.  Apresentam alta capacidade de osteointegração e mínimo, 

se não nulo, potencial antigênico. Por outro lado, pacientes que usam enxertos 

autólogos precisam ser submetidos à sua retirada, o que agrega maior morbidade do 

sítio doador e maior tempo cirúrgico8.  

Os enxertos ósseos homólogos são tecidos provenientes de indivíduos 

diferentes dentro da mesma espécie. O aloenxerto congelado de cadáver é o mais 

usado na prática ortopédica.  Este material é retirado em condições estéreis do doador 

cadáver e armazenado em bancos de tecidos musculoesqueléticos. Apesar de 

disponível em grande quantidade, existe a necessidade de cadastro dos centros e dos 

profissionais para realização dos transplantes ósseos, bem como transporte do 

mesmo para o local do receptor. Além disso, questões culturais e religiosas também 

dificultam seu uso. Os aloenxertos ósseos podem ser esponjosos, corticais, 

osteocondrais, córtico-esponjosos, entre outros9. 

O tecido ósseo humano é constituído em sua maior parte por uma matriz 

mineral que corresponde a 65 %, sendo a hidroxiapatita o principal constituinte; e 25% 

é basicamente matriz orgânica de colágeno tipo I contendo proteoglicanos de baixo 

peso molecular e proteínas não colágenas, e por último 10% de água6. Análises físico-

químicas mostraram resultados composicionais bastante similares entre ossos 

humanos e bovinos liofilizados6. A disponibilidade praticamente ilimitada torna este 

tipo de enxerto uma excelente alternativa em cirurgias ortopédicas, apesar de 

limitações quanto à doação e disponibilidade de bancos de tecidos. 
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Os enxertos ósseos heterólogos, também conhecidos como xenoenxertos, são 

produtos retirados de espécies diferentes. Entre as opções de enxertos ósseos 

heterólogos (xenoenxertos), encontra-se o enxerto bovino liofilizado. Este biomaterial 

apresenta características semelhantes ao osso humano, grande disponibilidade e fácil 

obtenção para procedimentos. As características químicas, de porosidade e 

comportamento biológico semelhantes ao osso humano favorecem a osteocondução 

e o suporte provisório no preenchimento de lesões ósseas. Além disso, são 

compostos por alto conteúdo de fósforo e cálcio, o que auxilia na neoformação óssea. 

A antigenicidade do xenoenxerto bovino para uso em humanos é reduzida 

significativamente após lavagem, descelularização, retirada da gordura e 

desidratação. Desse modo, o tecido restante mantém a matriz proteico-mineral 

necessária para a condução dos osteócitos10. 

A análise microscópica do enxerto bovino liofilizado revelou estrutura típica de 

osso medular após os processos aos quais é submetido para sua fabricação, com 

presença de poros e manutenção da estrutura cristalina trabeculada do osso. Essas 

características são fundamentais para a deposição de células osteoprogenitoras, 

reabsorção óssea do enxerto e neoformação óssea. Além disso, a composição 

química do enxerto bovino liofilizado perante estudo de difração de raios-x, indicou 

manutenção da fase mineral característica do tecido ósseo11. 

No Brasil, a produção industrial do enxerto bovino liofilizado facilitou ainda mais 

o acesso a este biomaterial. Áreas da saúde como odontologia e ortopedia 

beneficiaram-se do aumento da oferta. A partir disso, a aplicação de tecido ósseo 

semelhante ao humano e facilmente encontrado entrou de vez no arsenal terapêutico 

dos cirurgiões e beneficiou inúmeros pacientes. Na mesma linha, a oncologia 

ortopédica, área responsável por tratar tumores ósseos, iniciou o uso do enxerto 

bovino liofilizado para preenchimento de deficiências ósseas causadas por lesões 

ósseas benignas e pseudotumores ósseos12.  

Estudos sobre o enxerto bovino liofilizado têm sido publicados desde a década 

de 90 em revistas nacionais e estrangeiras para utilização em cirurgias ortopédicas e 

odontológicas13. Está descrito o uso em artroplastias de quadril, osteotomias de joelho 

e artrodeses no pé10,14–21 e o número de casos tratados tem resultado em uma linha 

de pesquisa consistente e frequentes publicações12.  Vários tipos de xenoenxertos 
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surgiram como alternativas no mercado, desde enxertos bovinos e suínos até seda, 

crustáceos e corais marinhos. Além disso, diferentes apresentações de produtos 

estão disponíveis, como matriz óssea bovina desmineralizada, enxerto ósseo bovino 

inteiro e predominância de carbonato de cálcio de corais marinhos. Entre essas 

apresentações, os enxertos bovinos se assemelham mais à estrutura do osso 

humano. A arquitetura porosa do tecido bovino, além de ser rica em hidroxiapatita, 

também fornece suporte mecânico e permite a osteocondução e a migração dos vasos 

sanguíneos para o interior através da neoangiogênese22–25. 

Alguns autores criticaram inicialmente o enxerto bovino por possíveis reações 

imunológicas, risco de infecção, grande reabsorção e taxas mais altas de não 

consolidação26-29. Por outro lado, estudos recentes em cirurgias craniofaciais 

demonstraram que a encefalopatia espongiforme não é transmitida. Outros estudos 

confirmaram altas taxas de integração na área enxertada em procedimentos 

ortopédicos16,18,26,27. Apesar da controvérsia, o osso bovino tem excelente 

aplicabilidade na prática cirúrgica devido à sua ampla disponibilidade, longa vida útil, 

baixo custo em comparação com substitutos sintéticos e osteointegração. 

Sabe-se que a integração do enxerto ósseo é muito semelhante ao processo 

de consolidação óssea. Diferencia-se deste por ocorrer uma necrose do enxerto ósseo 

que lentamente é substituído por osso novo e viável. Esta incorporação pode ser 

chamada de “substituição rastejante”, onde as células mesenquimais são substituídas 

por osteoblastos em volta dos núcleos de osso necrótico, resultando na integração do 

enxerto ósseo7. 

 O processo de consolidação óssea dos enxertos ósseos assemelha-se ao 

processo da consolidação das fraturas em ossos longos. Esses processos são a 

osteogênese, a osteoindução e a osteocondução, que também servem para descrever 

as características fisiológicas e o potencial funcional dos enxertos ósseos28. A 

consolidação óssea tem fases metabólicas e biológicas que se sobrepõem, sendo na 

primeira inclusas as fases anabólica e catabólica da consolidação e na segunda, as 

etapas inflamatória, formação óssea endocondral e de remodelação óssea29. A fase 

inflamatória se inicia nas primeiras horas e dias, com formação de um hematoma local 

de tecido de granulação, neoangiogênese e migração de células mesenquimais. Com 

a progressão da neoangiogênese, a matriz de colágeno é depositada e os osteóides 
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são secretados e mineralizados, levando a formação de calo mole. O calo mole é 

ainda pouco resistente e persiste nas primeiras 4 a 6 semanas. Iniciada a ossificação 

deste calo uma ponte óssea é formada criando maior resistência. A remodelação 

óssea finaliza esse ciclo devolvendo ao osso suas caraterísticas originais de forma, 

resistência mecânica e estrutura. A força adequada deste calo ósseo geralmente é 

reestabelecida em 3 a 6 meses7.  
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JUSTIFICATIVA 

 

A necessidade de tecido ósseo ou substitutos para tratamento de deficiências 

causadas após ressecção de tumores ósseos é rotina na oncologia ortopédica. Apesar 

de já existirem boas opções como enxerto autólogo e aloenxerto, vemos no enxerto 

bovino liofilizado uma alternativa segura, eficaz, de grande disponibilidade, fácil 

acesso e menor custo. Existem poucos estudos sobre enxerto bovino liofilizado em 

tumores ósseos benignos e pseudotumores. Nosso objetivo é demonstrar as 

características deste tratamento relacionadas à osteointegração do enxerto bovino 

liofilizado, tempo de cura e complicações pós-operatórias nos tumores ósseos 

benignos e nas lesões ósseas pseudotumorais. 
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HIPÓTESES 

 

H0: não ocorre osteointegração em tumores ósseos benignos e lesões ósseas 

pseudotumorais tratados com enxerto bovino liofilizado. 

H1: ocorre osteointegração em tumores ósseos benignos e lesões ósseas 

pseudotumorais tratados com enxerto bovino liofilizado.  
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OBJETIVOS 

 

Principal 

Avaliar características clínicas e radiológicas da osteointegração de pacientes 

com tumores ósseos benignos e lesões ósseas pseudotumorais tratados com enxerto 

bovino liofilizado. 

 

Secundários  

Avaliar o tempo de osteointegração e complicações pós-operatórias. 
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CONCLUSÃO 

 

Enxertos bovinos liofilizados têm baixas taxas de complicações e boa 

integração após o preenchimento de cavidades ósseas secundárias à curetagem de 

tumores ósseos benignos ou pseudotumores. Aos 6 e 12 meses, a integração 

completa ocorreu na maioria dos casos. Cavidades mais completamente preenchidas 

tendiam a ter melhor osteointegração. 

Como trabalho inédito a demonstrar o uso do xenoenxerto bovino liofilizado na 

área da oncologia ortopédica nacional é extremamente relevante ao difundir este tipo 

de enxerto que possui biodisponibilidade e menor custo relacionado. Maiores estudos 

são necessários para consolidar o uso do enxerto bovino liofilizado na oncologia 

ortopédica aumentando o número de casos descritos e tempo de seguimento dos 

casos. 

  



 

 

 

 

32 
 

 

ANEXOS 

 

FIGURES 

Figure 1. (A,B) Preoperative radiograph, anteroposterior, and lateral views. 

Volume measurement in a unicameral bone cyst of the proximal femur. Application of 

the volume formula ABC x 0.785 = 52.25 cm3 (cylindrical defect). (C) Immediate 

postoperative radiograph after curettage, grafting, and plate fixation. Bone graft 

homogeneously distributed in the cavity with >90% filling. (D) Postoperative 6-month 

follow-up radiograph showing cortical thickening and partial graft incorporation. (E,F) 

Radiographs at 12- and 24-month follow-up, showing complete graft incorporation 

(Neer I) and bone remodeling. 

 

Figure 2. (A) Preoperative radiograph of a unicameral bone cyst of the 

humerus. (B) Immediate postoperative radiograph after curettage and bone graft filling 

<90% of the cavity. (C,D) Postoperative 6- and 12-month follow-up radiographs 

showing radiolucent area <50% (arrow) of the bone diameter (Neer II). (E) Twenty-

four-month follow-up radiograph showing cortical thickening, bone remodeling, and 

small intramedullary cystic remnants. 
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Figure 3. (A) Preoperative radiograph of a nonossifying fibroma of the distal 

femur. (B) Immediate postoperative radiograph after curettage showing poor cavity 

filling with bone graft. Dashed lines delimit the grafted area. (C) Postoperative 6-month 

follow-up radiograph showing persistent radiolucent areas > 50% of the bone diameter 

(Neer III) and (D) 12-month follow-up radiograph with remnants of the graft in the 

proximal region of the cavity (arrow). (E) Twenty-four-month follow-up radiograph 

showing persistent cystic areas and complete resorption of the bone graft. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Orthogen bone graft block (10 x 20 x 30 mm). 
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TABLES 

Table 1. Patient and tumor characteristics. 

 

Table 2. Radiographic assessment status at 6, 12, and 24 months after curettage and 

grafting. 

  

Table 3. Healing status and cavity filling percentage at 12-month follow-up. 

 
 


