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A Osteoartopatia hipertrófica (OAH) é uma síndro-
me caracterizada por uma proliferação anormal da
pele e tecido ósseo das extremidades distais dos
membros, com formação óssea periosteal no rádio,
falanges ou tíbia. 

Na maioria dos casos, a OAH é secundária a uma
doença interna severa, tais como neoplasias intra-
torácicas primárias ou metastáticas (câncer de pul-
mão, mesotelioma), fibrose cística, bronquiecta-
sia, empiema crônico, doença cianótica congênita,
endocardite, cirrose, doença de crohn, retocolite
intestinal, amebíase, tumores malignos, doença de
graves, síndrome de POEMS, entre outras1.

Entretanto, existem casos de OAH primária,
também conhecida como paquidermoperiostose
ou síndrome de Touraine-Solente-Colé, descrita
em 1935 por Touraine, que afeta principalmente
homens, geralmente em torno do 1 ano de vida ou
na puberdade e com predisposição hereditária
clara2.

Homem, 22 anos, com quadro de artrite em joe-
lhos e tornozelos há 3 anos, evoluindo com acome-
timento progressivo e acumulativo das articulações
dos punhos, cotovelos, mãos e pés, associada à hi-
peridrose palmar e plantar, dor óssea intensa, com
aumento de volume em ossos tubulares ulnar, tí-
bial, radial e fibular. Negava febre, alteração pon-
deral ou outras queixas. Negava quadro semelhan-
te na família. Fazia uso crônico de AINEs com fra-
co alívio dos sintomas.

Ao exame físico, apresentava poliartrite e peri-
artrite em punhos, cotovelos, tornozelos, joelhos,
associado a derrame articular em joelhos, espessa-

mento palmar e plantar, com hipertrofia e edema
difuso de extremidades, baqueteamento digital dos
pododáctilos (Figuras 1, 2 e 3). Aparelhos cardiovas-
cular, respiratório e digestivo não apresentavam al-
terações. 

Exames laboratoriais só evidenciavam aumen-
to das provas inflamatórias. Ecocardiograma, to-
mografia computadorizada de tórax e abdômen e
cintilografia óssea estavam normais. A endoscopia
digestiva alta (EDA) evidenciou erosões planas he-
morrágicas em antro (leve), assim como úlcera du-
odenal em atividade e duodenite erosiva. Biópsia
gástrica confirmou a presença de H. pylori.

Figura 1. Baqueteamento digital, unha em vidro de 
relógio, aumento de volume difuso de mão e periartrite
em punho.

Figura 2. Baqueteamento Digital.
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O estudo radiológico mostrou alargamento dos
ossos tubulares, como fêmur, tíbia, fíbula, ulna, rá-
dio, assim como espessamento da cortical e reação
periosteal lamelar e irregular (Figuras 4, 5 e 6).

A OAH primária é uma entidade de etiologia
desconhecida e com predisposição familiar, pro-
vavelmente decorrente da ação de um gene autos-
sômico dominante, com graus variáveis de pene-
trabilidade e fenotipicamente de maior intensida-
de no sexo masculino. Manifesta-se normalmen-
te na puberdade e apresenta progressão lenta e
autolimitada3.

Touraine et col. considerou 3 apresentações clí-
nicas de OAH primária: completa, incompleta e
frusta. A primeira é marcada pela paquidermope-
riostose de extremidades, face e couro cabeludo. A
segunda, paquidermoperiostose de extremidades
ou face, poupando o couro cabeludo e, a terceira,
caracterizada por apenas baqueteamento digital,

com espessamento cutâneo restrito a face ou cou-
ro cabeludo e alterações radiológicas mínimas3.
Todas as doenças que se associam a OAH têm em
comum uma produção anormal do fator de cres-
cimento endotelial vascular (VEGF). Distintamen-
te das formas secundárias, na OAH primária ocor-
re maior espessamento cutâneo, com alteração das

Figura 3. Baqueteamento digital, edema das extremidades
(«pés de elefante»).

Figura 5. Radiografia do antebraço esquerdo mostrando
espessamento cortical, com reação peristeal lamelada e 
irregular.

Figura 6. Radiografia do fêmur – espessamento cortical e
discreta reação periosteal lamelar.

Figura 4. Radiografia da mão direita - preservação do 
espaço articular e sinais de reação periosteal lamelar.
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características faciais, as alterações ósseas são me-
nos agudas e dolorosas, tem relação familiar e iní-
cio mais precoce, além de deficiência orgânica
glandular manifestada como hiperidrose, sebor-
réia, acne ou combinações. Os achados radiográ-
ficos também são distintos. Ambos expressam pro-
liferação periosteal com neoformação óssea, simé-
trica e bilateral dos ossos longos, sem alteração
dos espaços articulares; porém, na OAH primária,
a reação periosteal é irregular e mal definida, po-
dendo acometer epífise dos ossos; enquanto na
secundária, o depósito é linear apenas na diáfise e
metáfise de ossos longos, poupando a epífise3,4,5,6.

O diagnóstico da OAH primária é estabelecido
com base nos achados clínicos e radiológicos do
paciente, assim como a exclusão de causas secun-
dárias.

Não há um tratamento específico para a forma
primária. Para alívio dos sintomas álgicos, o pa-
ciente pode fazer uso de anti-inflamatórios (AI-
NEs). Para aqueles pacientes refratários ao trata-
mento com AINEs, há relatos na literatura do uso
de bisfosfonatos1,5,7,8.

Devido a refratariedade aos AINEs e a própria
contra-indicação devido a presença de úlcera duo-
denal, foi proposto o tratamento com bisfosfona-
tos. Manterá acompanhamento ambulatorial a fim
de avaliar a resposta. 
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