[EUMMARY

Synovial herniation pit were
considered an incidental finding
without clinical significance,
however a recent study revealed
a close relationship between this
entity and femoroacetabular
impingement. In order to know
this entity and make differential
diagnosis of lytic images, a case
is reported and recent literature
is reviewed.

I INTRODUCCION

En la consulta diaria es frecuente
que los pacientes consulten por
dolor uni o bilateral de caderas.
Esto se presenta en todas las eda-
des, de modo que son las radio-
grafias una de las primeras
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herramientas de valoracion. Asi-
mismo, cuando se controlan
pacientes por algun tipo de
neoplasia en busca de afectacion
Osea metastasica, es habitual que
en la valoracion se indique una
serie Gsea metastasica que incluye
entre las incidencias, una de pelvis
6sea que abarca ambas caderas.
Asi, si aparece una lesion de as-
pecto litico en la radiografia es
importante determinar su poten-
cial de malignidad o si esta
asociado a una entidad diferente.
El orificio por herniacion del
cuello femoral (traduccion pro-
pia), también conocido como
orificio de Pitt (“Pitt’s pit”) o

quiste sinovial del cuello femoral,
es una alteracion que se encuentra
actualmente en un abismo entre
haber sido considerada como una
variante de la normalidad’ versus
un efecto erosivo de la cépsula
articular o una manifestacion
radiologica secundaria de la com-
presion femoroacetabular de ca-
dera. A continuacion se presenta
un caso y se discute la literatura
radiolégica actual.

[l€ASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina
de 54 afos con antecedente de
CA ductal infiltrante multifocal
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de mama izquierda operada,
T3NOMO que en un gamma
0seo total con tecnecio HDP se
observa aumentd de captacion a
nivel de ambos hombros predo-
minantemente derecho, que se
sugiere podria ser por artropatia
cronica. A nivel de arco anterior
de la onceava costilla izquierda
se detecta un foco de 2cm de cap-
tacion aumentada que se sugiere
correlacionar  radioldgicamente,
pero se indica que puede se de
origen traumatico, sin observar
otras anomalias en el estudio. Tras
cinco meses se realiza una serie
Osea metastasica. Se evidencia en
el cuello femoral izquierdo una
imagen radiollcida, redondeada,
de borde esclerotico fino y defi-
nido de 8x7mm, compatible con
un orificio por herniacién sinovial

(ver figura 1).

Fig 1. Radiografia de pelvis mostrando

cadera izquierda.

[EISCUSION

Aunque estos orificios habian
sido descritos inicialmente
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como un hallazgo incidental sin
significancia clinica, de predomi-
nio en adultos’, asociandolos a
restos cartilaginosos, infartos, fi-
bromas o nombréndolos defectos
de conversion; no fue sino hasta
1982 cuando Michael J. Pitt!?
realizd la descripcion radioldgica,
sugirid6 el nombre “herniation
pit” e intentd describir la relacion
entre el orificio y la radiolucencia
en el cuello femoral. Ademas,
indicd que contrario a lo que se
creia anteriormente, estas lesiones
podian presentar crecimiento e
incluso asociar dolor, siendo con-
firmado en reportes de casos pos-
teriores también en jovenes atle-
tas como maratonistas y baila-
rinas?>. En estudios previos se
habia observado que es frecuente
encontrar en adultos una eleva-
cion plana en la fosa cervical de
Allen, ubicada en el
cuadrante anterosuperior
del cuello femoral, inme-
diatamente lateral a la
union cuello-cabeza femo-
ral o inmediatamente in-
ferior o sobreimpuesta a
la eminencia articular del
cuello femoral. Dicha ele-
vacion fue llamada area
reactiva por Angel (1964)
quién encontrd una pre-
valencia de 74% en muje-
res y 83% en hombres'. Al anali-
zar esta area histoldégicamente se
encontré un tejido colagenoso,
hipocelular, denso que cubre neo-
cartilago, con una capa profunda

de hueso nuevo reactivo.
Walmsley (1915) propuso que
esta reaccion resultaba de efectos
mecénicos y abrasivos por grosor
de la cépsula articular supraya-
cente y la parte lateral del liga-
mento iliofemoral durante la
extension y rotacion interna de
la cadera’. En la minoria de los
casos, se pueden presentar de-
fectos en el area reactiva por los
que Pitt propuso que los tejidos
blandos, derivados del “sinovium™
adyacente, penetraban formando
una cavidad subcortical. Estimo
la incidencia en 5% de los adultos
normales, y rechazd que pudiera
corresponder a un ganglion intra-
6seo debido a que estos son de
ubicacion subcondral. Leunig et
al (2005)%, proponen una expli-
cacion distinta basadndose en
estudios de Fick (1904), Poirier
y Charpy (1911) y Meyer (1924),
quienes describieron  imagenes
similares secundarias a presion
del hueso iliaco o del labrum,
y que las posiciones en flexion
extrema fueron la causa principal.
El estudio publicado por Leunig
evidencia una relacion espacial
entre estas lesiones y el sitio de
compresion femoroacetabular,
con una incidencia del 33% de
cambios fibroquisticos, por lo
que postula que el orificio por
herniacion es un signo secundario
del sindrome de compresion
femoroacetabular y que no es
otra cosa mas que un ganglion
intradseo.



L EIAGNOSTICO

El diagnostico radiolégico des-
cansa en el aspecto tipico y la
localizacion. Se describe como
una radiolucencia redondeada a
oval, de bordes bien definidos,
que puede tornarse lobulado
cuando crece, localizado en el
cuadrante anterosuperior proxi-
mal del cuello femoral, proyecta-
da hasta por 5-15mm por debajo
del margen superior del cuello
femoral, que mide usualmente
menos de 10mm vy esta rodeada
por un borde esclerotico, delgado
y organizado®573, En incidencia
lateral o de rana se localiza inme-
diatamente inferior a la corteza
anterior y cuando es bilateral
las lesiones son asimétricas®®.
En tomografia computarizada la
corteza suprayacente puede reve-
lar un extenso adelgazamiento
0 una ruptura discreta de hasta
12mm de diametro*®. El hallazgo
tipico en imagen de resonancia
magnética es de una lesion de baja
intensidad de bordes definidos en
imagenes potenciadas en T1. En
iméagenes potenciadas T2 y STIR
(Short TI Inversion Recovery)
se observa uniformemente alta
intensidad>**2. EI gamma Gseo ha-
bitualmente no muestra aumento
de captacion®®, aunque puede darlo
en fases tardias en momentos de
actividad 6sea remodeladora?.
Histopatologicamente se encuen-
tra tejido fibroalveolar y margenes
esclerdticos reactivos.
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El principal diagnostico diferen-
cial es el osteoma osteoide y es
confundido en menor frecuencia
con abscesos cronicos o fracturas
por estrés.

[ISONCLUSION

Es importante conocer el aspecto
radiolégico del orificio por
herniacion para no confundirlo
con lesiones liticas malignas
y ademas conocer su relacion
con el sindrome de compresion
femoroacetabular.

ZESUMEN

El orificio por herniaciéon en el
cuello femoral fue usualmente
visto como un hallazgo incidental
considerado  sin  significancia
clinica, pero un estudio reciente
revel6 una relacion estrecha entre
esta entidad y la compresion
femoroacetabular. Con el obje-
tivo de conocer esta entidad y
hacer diagnostico  diferencial
de imagenes liticas, se presenta
un caso y se revisa la literatura
actual.
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