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Retato de Caso: Melorreostose dos ossos do pé
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,',i..l, Summary

Melorheostosis is a rare, nonfamilial condition that causes
hyperostosis of the cortical bone. lt is usually unilateral
and involves long bones but also occurs in vertebrae, skull,
jaw and ribs. Both the periosteum and endosteum of the
diaphyseal cortical bone are usually involved and there are
different types of associated soft-tissue changes including
vascular malformations, neurofibromas, scleroderma and
subcutaneous fibrosis. The authors present a rare case of
melorheostosis in the foot which prognosis may be worsening
because it affects weight-bearing bones.

,,,,',,, Resumo

A Melorreostose e uma doença rara, não familiar, que causa
hiperostose do osso cortical. Seu acometimento é geralmente
unilateral e predomina nos ossos longos podendo acometer
as vertebras, o crânio, a mandíbula e as costelas. Tanto o
periósteo como o endósteo do osso cortical da zona diafiária
podem ser acometidos e diferentes tipos de alteraçôes dos
tecidos moles co m o ma lformações vascu la res, neu rofi bromas,
esclerodermia e fibrose subcutânea, podem acompanhar o
quadro.0s autores apresentam um caso raro de meloreostose
no pé cujo prognóstico pode ser considerado pior em virtude
do acometimento de ossos de suporte de carga.

it:l:ti::lntrodução

A melorreostose é uma condição rara, não familiar,
caracterizada pela presença de reação de hiperostose do osso
cortical - tanto no lado externo (periostal) quanto no lado
interno (endostal) - acometendo principalmente a diáfise dos
ossos longos podendo, no entanto, ser observada nas vértebras,
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costelas, crânio e mandíbula. Acompanham os achados
ósseos, diferentes graus de alteraçÕes dos tecidos moles
locais que incl uem malformaçôes vasculares, neurofribromas
e fibrose do tecido celular sub-cutâneo.

A patologia foi descrita por Léri e Liàvre em 1928 e desde
então aproximadamente 4OO casos foram colecionados na
literatura mundial. (3, 4, 6, 7)

Estima-se que a prevalência da melorreostose na população
geral seja por volta de 'l :1.500.000 podendo se manifestar
desde a infáncia até a senilidade. (t+, ro; O pico de manifestação
dos sintomas ocorre entre a 2" e 3" decadas, não havendo
diferença de incidência entre os sexos masculino e feminino. (1u)

A etiologia da melorreostose é desconhecida. Embora haja
duas teorias que tentem explicar as alteraçôes e sua gênese,
ainda permanecemos no terreno das especulações no que se
refere a este assunto. (e,10)

l,,rt:lt Apresentação do Caso Clínico

Uma senhora de 36 anos se apresentou para consulta médica
em função de uma pequena massa de consistência óssea
surgida na face lateral de seu pe direito e que, apesar de
indolor, prejudicava um pouco o movimento (inversão e

eversão) e o uso de calçados finos. Não havia dor ou outros
sintomas acompanhando a queixa principal. (FlG. 1)

Clinicamente, era bastante visível o abaulamento na região
lateral do pé (região do cubóide) onde era palpada massa
de aproximadamente 1cm de diâmetro, fixa, de consistência
óssea cujo dolorimento era devido à compressão dos tecidos
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moles que a recobriam. A eversão do pe era limitada a 5 graus,

mas a inversâo do pé era completamente livre.

As radiografias simples dos pés demonstraram a presença de

lesÕes densas e hiperostóticas comprometendo o calcâneo, o

cubóide e o quarto metatársico à direita. No terço inferior da

diáfise fibular, bem como em sua metáfise proximal, foram
detectadas lesões hiperstóticas endostais. (FlG. 2)

A cintilografia do esqueleto com Tc99m mostrou hipercaptação
inespecÍfica do composto radioativo nos ossos do tarso à

direita. (FlG. 3)

A tomografia axial computadorizada mostrou nitidamente
o envolvimento predominantemente endostal das lesôes

hiperostóticas, com preservação das superfícies articulares e

do relacionamento entre as estruturas anatômicas. A massa
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na superfície periostal do cubóide pode ser comprovada

através dos cortes coronais. 0 medico radiologista descreveu

as lesÕes como em "cera de vela derretida", características da

melorreostose. (FlG. 4)

Como a queixa da paciente era menor e nâo havia qualquer

indicação imperativa de cirurgia, não foi realizada biópsia ou

qualquer outra modalidade diagnóstica invasiva.

A paciente foi orientada a observar a evolução das queixas

e as dimensões da massa palpável além de manter-se em

acompanhamento medico anual.
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,,,,,,,, clínica

As lesões ósseas e de tecidos moles são lentamente progressi-

vas e, embora no inÍcio sejam indolores e imperceptÍveis, com o

tempo determinam o aparecimento da dor e de alteraçÕes fun-
cionais devido à sobrecarga de trabalho imposta à região. {z ta

Com o tempo, as alteraçôes dos tecidos se agravam assim

como a dor que passa a ser constante em função do envolvi-
mento periostal e endostal do osso.

Nos adultos, a clínica se caracteriza pela doç rigidez articular e

deformidades progressivas. Nas crianças, predominam a disme-

tria dos membros, as deformidades angulares e as contraturas

articulares, antes mesmo do surqimento dos sinais radiográficos.

Radiologia

Radiograficamente a patologia se caracteriza pela presença de

áreas de esclerose óssea permeadas por áreas de osso imaturo. As

estrias longitudinais que se prolongam desde a diáfise até a re-
gião metafisária dos ossos longos produzem a imagem em "cera

de vela" que caracteriza o padrão clássico desta doença. tt,s,et

Outros padrôes radiológicos, no entanto, podem ser observados:

o padrão osteoma (lesões escleróticas circunscritas e arredon-

dadas); padrão miosite ossificante (zonas de calcificação hete-

rotópica nos tecidos circundantes); padrão osteopatia estriata
(onde as estrias ósseas são mais sutís e finas) e o padrão misto
que reúne os demais em verdadeiro mosaico de alteraçoes. {it)
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