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RESUMO
No presente trabalho, foi analisada a relação entre osso-cartilagem-titânio. De acordo com a metodologia estabelecida, o erxerto homólogo c:

cartilagem conservada por 7 dias em álcool absoluto, foi fixado sobre a cortical óssea de fêmur de ra to - Rattus norvegícus var. Albinus rodentia mamnnlu
cepaWistar, através de um implante rosqueado de tiúnio. Os animais foram sacrificados nos periodos de 10,20,30 e 60 dias pós-operatórios. Á;
exame histológico, em cortes corados com hematoúlina e eosina (HE), pode-se obsewar neoforma$o óssea intracondral a partir da superffcie cortica
e possibilidade de total substitui$o do enxerto de cartilagem por osso, tânto em volume quanto na forma. Neste estudo experimental, provou-se que ;
cartilagem homógena conservada pode ser usada como enxerto não só de substitui$o teciduaì mas como indutora do crescimento ósseo em ratos.

INTRODUÇAO
As graves atrofias da maxila e da

mandíbula, caracterizadas por grande destruigo
da estrutura ósseo-alveolar, comprometem as
tentativas de reabilitaçáo protéüca do paciente.
Nos últimos anos, foram desenvoMdos novos
métodos para correção pré-protética das atrofias
ósseo-afueolares. Entretânto, estes métodos, até
o presente momento, não oferecem o resultado
equilibrado dentro dos conceitos biológicos e

técnicos para maior êxito do tratamento da
invalidez bucal.

Autilização de transplante de cartilagem
homógeno, conservada, possibilita a re alizaçao
de ciruqgias reconstrutivas sem a necessidade de
grandes intervenções no próprio paciente,
reduzindo amorbidade e os custos hospitalares.
Rsquisas com heteroenxerto de cartiÌagem têm
demonstrado bons resultados. A possibilidade
de enxertos "onlay" de cartilagem sobre a
estrutura óssea mandibular ou maxilar,
reconstruindo volumetricamente a região
alveolar pode ser uma nova forma a ser
pesquisada.

Para HEYNER (1973) e DONALD
(1986), a cartilagem, devido ao seu baixo
metabolismo e por evocar pequena reação
anúgenoanticorpo, aprofma-se múto do tecido
biológico ideal para enxerto. A natureza
avascular da cartilagem tem sido citada como a
razão desta tolerância. Segundo LOKE (1969)
e LYE (1971), a maúiz cartilaginosa contém
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substâncias protéicas. Para ELY ( 1980), deüdo
à naturezâ âvascular da cartilagem, a oxigena$o
dos seus condrócitos é deficiente, o que permite
uma sobrevivência sob baixas tensóes de
oxigênio. IÁSKIN e col. ( 1952) reconhecerarn
que acartilagem reage bem ao estado de hipóxia,
durante o transplante, devido ao seu baixo
metabolismo.

GOLEC (1990) define biointegração
como "uma uniáo bioquímicado ossoüvo com
a superfície do implante aloplástico,
independentemente de qualquer mecanismo de
entrelaçamento mecânico visível ao
microscópio eletrônico ". A capacidade de
depositar tecido ósseo nas duas faces - do osso e

do implante ' pode proporcionar o mecanismo
para acelerar a adaptação tecidual.

Segundo SAILER ( I 988), pode-se criar
uma possibilidade da colocação de implantes
sobre mandíbula e maxila severamente
atrofiadas, através da técnica de "sandwich",
combinando enxertos de cartilagem e implantes
osseointegrados.

Com o intuito de pesquisar sobre a

interação ütânio-cartilagem-osso em eÍxertos
para reconstrução de estruturas maxilares e
faciais, propusemo-nos à realização de uma
pesquisa, que twe como objetivosverificar:

- a reação osteogênica do implante
rosqueado de tiúnio na meduÌa óssea e sua
estabilidade como elemento de fixaçáo de
erìxertos;

- a capacidade de osteoinduçáo a pan::
da cortical para a cartilagem em enxertcÌ:
"onlay".

MATEKIAISEMÉTODOS
Foram fabricados sob encomenda 2-=

implantes rosqueados de titânio
comercialmente puro com â seguintt
composição Ti: 99.87o/o; C: 0.01 7o; N: 0.001h
H: 0.00047o; Fe: 0.04Vo; Or O.07o/o. Caè,"t

implante apresentava um diâmetro de roscâ dÉ

1,2 mm, passo de I mm, comprimento de roscu
ativa de 3 mm e cabeça boleada com feni;
com diâmetro de l/8 de polegada.

Para a realização da pesquisa, forar
selecionados 32 Rattus nowegicus var. Albinu:
rodentia mammalia, cepa Wistar, fêmeas, co:l
peso médio de 3009, idade pós-natal de quaur
meses e tratados com raçáo comercial2. Desr
grupo, l2 ratos foram doadores do enxerto. G
demais 20 ratos foram divididos em quâL-i
grupos decinco animais. Em cadaum dosgrupr
um rato foi utilizado como controle e os quar:
demais como teste.

Sob anestesia intraperitoneal, os enxertcÉ
de cartilaçm foram remoúdos da região inferir
do osso estemo dos ratos doadores e dMdidc
em duas porções. Após a remoção C:
pericôndrio, estas cartilagens foram mantid.u
em álcool absoluto sob refrigeraçáo de -4 { pcr
7 dias. Decorridos os dias de annazenamentc
procedeu-se enúo ao erxerto no fêmur direii;

I Proieto de Pesquisa desenvolüdo com recursos do CNPq, processo n". 520181/94-8.tt Doutora pela Universidade de Dtisseldorf, Alemanha; Profa. Curso de Mestrado em Clínicas
Cir.Tiaum.Buco-maxilo-facial e da área de concentração de Patologia Bucal, FOÂJFRCS; Chefe
Porto Alegre-HCPA, Porto Âlegre, RS.

'*r Ciruqgiã-dentista, aluna do Curso de Mestrado em Odontologia, área de concentração Patologia Bucal - FOÂJFRGS.r*tr Ciruqgiáo-dentista, Mestre em Cirurgia e Tiaumatologia Buco-maxilo-facial - FO/PUCRS.
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do animal. Com a área óssea exposta, na
região mediana da diáfase do fêmur, fez-se
uma incisão sobre o periósteo, seguindo-se o
descolamento do mesmo. Através de uma
perfuração com broca esférica de aço n'.0 I ,

em peça reta, montada em motor ciúrgico de
baixa rotaçáo, instalou-se uma solução de
continuidade puntiforme e regular na cortical
exposta do mesmo osso. Em seguida,
demarcada a área paÍa o enxerto, a
cartilagem sem pericôndrio foi justaposta
sobre a corticâl em "onlay". O implante
rosqueado de titânio transpassando a
cartilagem e penetrando no orifício
previamente preparado nâ cortical, terminou
sua fixação na medula óssea, ao mesmo tempo
que estabilizava o enxerto em "onlay". Em
um dos animais de cada grupo de cinco, no
fêmur esquerdo, foi feita a fixaçáo de um
implante rosqueado de titânio, porém sem a
enxertia da cartilagem, correspondendo ao
grupo controle.

Os animais operados foram mantidos
sob cuidados de rotina pós-operatórios, Cada
grupo de cinco animais operados foi sacrificado
em intervalos de 10, 20, 30 e 60 dias,
respectivamente. Após a amputação ciúrgica
da coxa, e eliminada a pele de cada peça, estâs
foram fixadas em formalina l0o/o, durante
sete dias. Passado este prazo, o implante foi
localizado iunto à incisão primária, através
de uma divulsão tecidual, incluindo o periósteo.
Por meio de rotação manual expulsiva, o
implante foi remoüdo do seu sítio. As epífises
ósseas foram destâcadas e remoüdas. As peças
assim obtidas foram macroscopicamente
observadas. A fixação do enxerto de cartilagem
foi comprovada. Após, foram realizados cortes
das peças em micrótomo rotatório, numa
espessura de 4mm, seguida da coloração por
hematoxilina-eosina (HE). O corte, no sentido
transversal, envolveu toda a estrutura do
fêmur. As lâminas confeccionadas foram
organizadas por grupo, de acordo com o
período pós-operatório e analisadas auavés de
microscopia óptica3. Após a leitura das
mesmas, os resultados foram analisados e

descritos,

DESCRIÇÃO DAS IMAGENS
MICROSCÓPICAS

GRUPO I: FOS-OPERATÓRÌO DE IO
DIAS

PERNA DIREITA - EXPERIMENTAL
a) Cortical óssea: observam-se partículas

ósseas desorganizadas, alojadas nas
proúmidades dec paredes conúnuas limítrofes,
resultantes prováveis do esforço mecânico
para introdução e remoção do implante
rosqueado. |unto aos limites marginais da
estrutura cortical observa-se discreta forma$o
de delicadas trabéculas ósseas a partir do

endósteo, dirigindo-se centripetâmente para a
linha central da cavidade ciúrgica, imagem
virtual do espaço do implante. Tais
características sáo semelhantes ao grupo
controle.

b) Canal medular: observamos estrutura
de osso esponjoso preservada com extensões
de trabéculas em reorganização e formação,
com disposição celular a partir do endósteo
ativo, também observada no grupo conúole.

c) Enxerto de cartilagem: observa-se a

cartilagem com lacunas dilatadas e presença
míni.tna de condrócitos Percebe-se ainda
coloração azulada da matriz. Tecido
conjuntivo fibroso contendo células
inflamatórias, mais volumoso na interface
osso-cartilagem, recobre todo o eÍÌxerto na
forma de cápsula. Há ruptura dos tecidos iunto
às áreas correspondentes aos implantes
rosqueados.

GRUPO II: PÓS.OPERATÓRIO DE
20 DIAS

PERNA DIREITA - EXPERIMENTAL
a) Cortical óssea: importante

celularidade osteogênica. Identifica-se ainda
desorganiza$o cortical com bordos irregulares
junto aos limites da cavidade cirúrgica.
Identificam-se trabéculas ósseas organizadas
a partir do endósteo. Há presença de
fragmentos ósseos na medula hematopoiética.
Aparentemente repete-se o processo dos
centros de ossificação a partir dos mesmos, já
definidos no grupo controle.

b) Canal medular: atMdade celularcom
organização das trabéculas ósseas. Nota-se
tendência à deposiçâo lamelar junto às
paredes laterais da cavidade cirúrgica. Os
fragmentos ósseos no interior da medula
apresentam comportamento semelhante ao
verificado nas lâminas de 20 dias do grupo
controle, com comportamento mais eosinófilo
compatível com processo de neoformação.

c) Enxerto de cartilagem: sobreposto à
cortical externa, observa-se grande
irregularidade na iustaposição do enxerto.
Repetem-se os aspectos de áreas de compressão
com lacunas em formação paralela com
maior constricçáo das áreas de maior pressão.
Há celularidade condrócita semelhante à
leitura de l0 dias, com coloraçáo azul da
matriz.

GRUPO UI: PÓS-OPERATÓRJO DE
30 DIAS

PERNA DIREITA . GRUPO
EXPERIMENTAL
a) Cortical óssea: deposição de osso na

forma lamelar com trabéculas ósseas oriundas
do endósteo circundando o pertuito. Assim
como no grupo controle há pouca definição
dos limites envolvidos nos implantes de

titânio, compatível com fragmentaçâo
mecânica pela remoção dos mesmos.

b) Canal medular: maior organizaçâo
óssea com paralelismo celular ao longo do
limite da cavidade ciúrgica. Há presença de
osso esponjoso bem organizado nos limites
inferior e lateral da mesma cavidade como no
grupo controle.

c) Enxerto de cartilagem: repete-se o
quadro de compressáo e irregularidade na

iustaposição do enxerto sobre a cortical
externa, Verifica-se área de ruptura ou
desgarramento do enxerto, estando os
segmentos isolados entre si por tecido que
evolui para uma cápsula fibrosa envolvendo
os mesmos. lunto à área de maior justaposiçáo
e próximo ao ponto de fixação do enxerto pelo
implante, verifica-se menor espessura da
cápsula na interface osso-cartilagem.
Entretanto, há espessamento da mesma na
superfície externa.

GRUPO IV PÓS-OPERATÓRIO DE
60 DIAS

PERNA DIREITA - EXPERIMENThL
a) Cortical óssea: mantém-se

organizada, com lacunas de reabsorção e

neoformação e periósteo ativo. Há menor
fragmentação iunto aos limites da entrada da
cavidade cirúrgica. A imagem, também
observada no grupo controle, pode significar
maior resistência óssea.

b) Canal medular: verifica-se grande
ordem na disposição das trabéculas ósseas que
compóem o osso esponioso, com importante
atividade celular. No limite inferior da
cavidade cirúrgica, encontram-se, como no
grupo controle, bem distribuídas as estruturas
do osso cortical, esponjoso e medular.

c) Enxerto de cartilagem: mantém-se o
espessamento do tecido fibroso nas porções
extema do enxerto, afastadas da cortical óssea
(Fig. l). Há visível presença de células
inflamatórias e a aparente reabsorçáo da
matriz, sem expressiva invasáo de tecido
coniuntivo. Nas áreas de justaposiçáo do
enxerto de cartilagem, observa-se progressiva
formação de trabéculas ósseas invadindo e

circunscrevendo a estrutura cartilaginosa.
Âeas de formaçáo osteóide substiúem a
matriz de cartilagem. Eventualmente
encontramos resíduos celulares compatíveis
com condrócito em degeneração (Fig. 2 e 3).

KESULTADOSEDISCUSSÃO
O exame macroscópico das peças

removidas e preparadas, contendo a regiáo
medial da diáfase do osso fêmur, o enxerto da
cartilagem, o periósteo e o músculo, serviu
para confìrmar a estabilidade do enxerto sobre
a área receptora. Junto ao implante, onde
manteve-se uma pressão direta, veriÍìcamos

I Promm - Comércio de Implantes Ciúrgicos Ltda, Porto Alegre, RS;
2 Nuúlab, Nuvital, Curitiba.
3 Microscópio óptico modelo lambda LQT 2 (AmO Instruments Co., Hong Kong)
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macroscopicamente a justaposição do tecido
enxertado. )á nos extremos, houve â presença
de fendas entre a superfície óssea e o tecido
cartilaginoso, supostamente preenchidos por
tecido coniuntivo fibroso. Tàl situaçao pareceu-
nos perfeitamente viável, visto não haver
pressáo d.ireta do cabeçote do implante nestas
regiões. A leve pressão por estilete metálico
rombo, üsuaÌizamos condições de mobilidade
nos bordos de enxerto de cartilagem sem a
rotação do mesmo sobre a superfície óssea.
Esta mobilidade em sentido veúical poderá
vir a responder às forças musculares
eventualmente presentes na área.

Na nossa pesquisa, o elemento retentor
do enxerto foi um implante rosqueado de
titânio. A partir do conceiro de ADELL
(1981), não nos parece ter havido uma
osteointegração entre o osso vital e a loja da
inclusáo metálica, visto que â técnica
empregada não é apropriada paÍa
osteointegraçáo, mesmo que delicada e

cuidadosa. Entretanto, o processo de
cicatrização óssea em torno do implante
retentor, rosqueado, sugere-se semelhante
como o i^ descrito por RAHAL,
BRANEMARK e OSMOND ( I 993). Através
da medula e do endósteo, houve crescimento
centrípeto das trabéculas em direção à
superfície do implante. Nos controles
progressivos de 10, 20, 30 e 60 dias, observou-
se cadavez mais uma definiçáo dos contomos
ósseos corticais reproduzindo as sinuosidades
do perfil do implante alojado na cavidade
cirúrgica. Assim como BRUISN (1992),
também comprovamos a capacidade
osteogênica da medula óssea do rato.

Nossos resultados em parte coincidem
com os de MILAR, FRAME E BROWNE
(1990). Evolutivamente, as trabéculas ósseas
foram tornando-se cada vez mais volumosas
e com osso mais lamelar. Na medula
hematopoiética foram encontrados resíduos
compatíveis com fragmentação óssea durante
o preparo da cavidade. Assim como VEECK
(199a); VEECI(, PURICELLI, SOUZA
(1995), observou-se a lenta reintegração
destes fragmentos como processo de
ossificação no interior da medula, ainda no
período de 60 dias pós-operatórios.
Progressivamente, a aüvidade osteogênica no
canal medular foi diminuindo, permanecendo
aparentemente o equilíbrio biológico com a

atiüdade osteoblástica e osteoclástica.
Em pesquisa experimental conì ratos,

TULIO (1984) verificou que o enxerto de
cartilagem com o pericôndrio mantinha sua
vitalidade, enquanto nos eÍìxertos onde houve
remoção deste ocorria a reabsorçáo intensa
do enxerto em I 20 dias. Em nosso trabalho,
com a remoçáo do pericôndrio e no período
de tempo de 60 dias, observamos reabsorção
nas extremidades, concordando com os
achados do autor. O erxerto de cartilagem pode
ter suficiente incorporação de tecido fibroso,
ficando com a aparência de fibrocartilagem.
Em concordância com PRUDEN ( l98l ), que

utilizou homoenxerto de cartilagem sem dereabsorçãosáopreenchidâspornovoossc
pericôndrio em coelhos, observamos a Segundo PEER (1954/1955), BERCINI .
formaçáo de tecido conjuntivo circundando a PURICELLI (1992), o enxerto de cartilager
cartilagem. Apoiados nas afirmativas de preenche espaços e serve de arcabouço para:
ENLOW (1982), podenlos confirmar que a neoformação óssea. No grupo experimenta.
cartilagem pode existir sem o pericôndrio. observamos, aos 60 dias pós-operatórios, urru
SCHAFFEREPACKER (1962) concluíram franca invasão de trabéculas ósseas
que a ausência do pericôndrio aumenta a englobando inclusive o limite mais extemo dc
aposição direta da cartilagem no osso, enxertodecartilagem,podendorepresentâr:
permitindo a ocorrência de uma formação substituiçãototaldoenxerto,tântoemvolumi
ósseo-cartilaginosa. Ainda aos 60 dias de quanto em forma.
experimento, observamos a presença de A partir dos 30 dias pós-operatórios, nãc

trabéculas de tecido neoformado nas tivemosmaisinfiltradoinflamatóriopresent.
proximidades do enxerto de cartilagem nos cortes examinados. Acreditamos que est.
homógena preservada. Tâmbém foi possível resultado seja o somatório do benefício d:.
detectar a invasão do enxerto subcondral pelo biocompatibilidade do implante de titânic
tecidoósseodohospedeiro,comoverificaram somado a antigenicidade do enxerto de
BOYNEECOIGEY(1965), emexperimento cartilagem e o processo cicatricial do leitc
com enxerto homógeno preservado por receptor.
congelamento. Náo consideramos concluída a idéia e

O enxerto por nós utilizado é o os resultados deste trabalho experimental
homógeno ou alógeno que SWENSON E Comprovamos, numa primeira etapa, se:
I(OOPMAN (1984) definem como sendo perfeitamenteviávelaconjugaçáodostecido-.
aquele transferido de outro indivíduo com orgânicos - osso-cartilagem - submetidos à

diferença genética, mas dentro da mesma retenção por um implante meúlico de titânio.
espécie. O enxerto homógeno possibilita a O importante é considerar este experimentc
criaçáo de bancos de cartilagem, o que traria como um ponto de partida para novas
facilidades quanto ao procedimento ciúrgico pesquisas.
em humanos. Atualmente, o enxerto de
cartilagem autógena é bastante utilizado em CONCLUSOES
cirurgias de cabeça e pescoço. Segundo Ametodologiaempregadanarealizaçáo
I(ORNBLUT (1982), o homoenxerto de deste experimento pernìite-nos concluir.
cârtilagem fresca é o mais utilizado, sendo a através de análise histoÌógica, que:
cartilagem preservada a segunda opçáo. PEER
(1954/1955) diz que a absorção e a l. A progressiva diminuiçáo de
substituiçâo por tecido coniuntivo ou ósseo infiltrado inflamatório que e nvoìve o enxerto
pode ocorrer tânto no auto quanto no e o implante pode explicar a antigenicidade
homoenxerto. Porém, o índice de absorçáo é do primeiro e a biocompatibilidade do segundo:
maior neste último. No homoenxerto de
cartilagem fresca, os condrócitos permanecem 2. Há neoformação ósseâ intracondrai
vivos, mas a matriz é lentamente reabsorvida a partir da superfície cortical;
pelos fibroblastos do hospedeiro, ocorrendo a
degeneraçáo celular. Em nossos resultados, 3. Aparentemente, há possibilidade de

observamos o fenômeno de degeneração da total substituição do enxerto de cartilagem
cartilagem aos l0 dias. PEER (1954/1955) homógeno por osso, sobreposto à cortical,
ainda afirma que a tendência de formar osso tânto em volume quanto em forma.
é mais pronunciada na cartilagem homógena permiündo uma modelaçáo do hospedeiro;
conservada do que na autógenâ. Em nossa
pesquisa, observamos a substituição da 4.Acartilagemhomógenaconservada.
cartilagem por tecido ósseo, o que nos faz neste estudo experimental em râtos, pode ser

concordarcom o autor. usada como enxerto náo só de substituiçáo
Um tecido ideal para uso como enxerto tecidual mas como indutora de crescimento

deve ser inerte, provocar mínima reação ósseo.

tecidual e estimular a osteogênese. Optamos
pela cartilagem, pois provoca pouca reação a 5. Os resultados estuimularam novas
corpo estranho, na expectativa de que este pesquisas.
tecido venha a degenerar, calcificar-se e sofra
um processo gradual de absorção e substituição AGRADECIMENTOS
óssea.SegundoDONALD(1986) eHEYNER Profa. Dra. Maria Antôn|a Z. de
(1973), a cartilagem é um dos raros tecidos Figueiredo, Profa. do Curso de Doutorado.
do corpo que pode ser transplantado sem Estomatologia, Faculdade de Odontologia.
evocar a reaçáo antígeno-anticorpo. ,á LOKE PUCRS;
(1969) E LYE (1971) dizem que a matriz
cartilaginosa contém subsúncias proteicas que Patrícia Teixeira de Oliveira, Aluna do
o corpo seria incapazde reconhecer como suas. Curso de Doutorado, Estomatologia, Facuìdade
SCFIAFFER e PACKIR (1962) dizem que a de Odontologia, PUCRS.
cartilagem pode ser reabsorvida e estas áreas

R. Fac. Odontol., Porto Alegre, v.40, n. 1, p. 33-37, set. 1999
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Fig. 2 - Grupo experimental - 60 dias.
Aumento de l00x. Area de justâposi€o do
enxerto. Colora@oHE.
À - Enxerto de cartilagem com
degeneração justaposto à estrutura óssea;
B - Tecido ósseo com aÌta celularidade;
C - Trabéculas de tecido osteóide
invadindo a área do enxerto de
cartilagem, reproduzindo volume e forma
desta-

Fig. I - Grupo experimental - 60 dias.
Aumento de t00x. Limite extemo do
enxerto. Coloraçáo HE.
A - Cortical óssea;
B - Tecido conjuntivo fibroso com
inflamação crônica;
C - Formação tecidual lembrando
organização de cápsula fibrosa
envolvendo enxerto de cartilagem;
D - Espaço liwe por artefato no preparo
da lâmina;
E - Extremo livre do enxerto de
cart ilagem com degeneraçáo.

Fig. 3 - Grupo experimental - 60 dias.
Aumento 100x. Area de iustâposiçâo do
erxerto.
A - Enxerto de cartilagem com
degeneraçáo;
B - Tecido ósseo em remodelação e
modelaçáo;
C - Tiabéculas ósseas invadindo o enxerto
cartilaginoso;
D - Çanal de Havers;
E -Area compâtível com tecido osteóide.

R. Fac. Odontol., Potto Alegre, v. 40, n. I, p. 33-37, set. 1999
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SUMMÃRY
In the present study, úe relation between

bone, cartilage and titanium was analyzed.
According to the established methodology,
homogeneous cartilage grafts conserved in
alcohol 100 GL for 7 days were used, after tÌre
fìxation of a homologous cartilage graft above
the bone cortical of a rat femur (Ra ttus novergitus
var. Albinus rodcntia mammalia cepa Wistar),
using a titânium screw implant. The animals
were sacrificed at 10,20, 30 and 60 days after
surgeryl To the histological examination, in
hematoxillin and eosin sections, intrachondral
bone neoformation could be observed since
cortical surface, with possibility of complete
substitution of the cartilage graft by bone, with
similarvolume and shape. In this experimental
study we concluded that the homogeneous
cartilage conserved can be used as graft not only
for tissue substitution but also as an inductor of
bone growth in rats,

KEYWORDS
Cartilage; Homologaous; Ossification;

Titanium.
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