
beza y en el cuello, por las secuelas que puede dejar y
la buena respuesta de estos tumores a la radioterapia,
pero puede considerarse en otras localizaciones. La qui-
mioterapia adyuvante, como la administrada para el mie-
loma múltiple, debería considerarse en pacientes de alto
riesgo, especialmente en los que presentan una masa
tumoral superior a 5 cm (recomendación grado C, basa-
do en un nivel de evidencia IV). Otros fármacos utiliza-
dos en el tratamiento del mieloma múltiple no han de-
mostrado eficacia en pacientes con plasmocitoma
extramedular de tejidos blandos; así, no hay indicación
ni evidencia para el uso de bifosfonatos y los resultados
obtenidos con el empleo de talidomida han sido pobres4.
El bortezomib, un inhibidor de los proteosomas, utilizado
actualmente como tratamiento de segunda línea del
mieloma múltiple, se está ensayando en algunos pacien-
tes con plasmocitomas extramedulares refractarios o re-
sistentes, aunque todavía no se dispone de resultados
definitivos5.

En conclusión, el tratamiento del plasmocitoma extra-
medular solitario es la radioterapia local, la escisión qui-
rúrgica y/o la quimioterapia, dependiendo de la localiza-
ción y la respuesta de la lesión, por lo que es necesaria
una estrecha colaboración entre cirujanos, radioterapeu-
tas y hematólogos en el diagnóstico y el tratamiento de
estos pacientes.
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Dolor inguinal tras herniorrafia
causado por atrapamiento
femoroacetabular anterior

Sr. Director:

El dolor inguinal es un motivo de consulta muy frecuente
en cirugía general, pero en ocasiones el origen del dolor
debe valorarse por otras especialidades. El atrapamiento o
choque femoroacetabular anterior (AFA) es una enferme-
dad descrita recientemente1, se caracteriza por la presen-
cia de dolor inguinal con la actividad. Clínicamente puede
asemejase a las manifestaciones de una hernia inguinal1.

Presentamos el caso de un adulto joven intervenido de hernia inguinal
con sintomatología de dolor inguinal con la actividad, mediante herniorra-
fia inguinal (técnica de Lichtenstein), que acudió a revisión y refirió un do-
lor similar al prequirúrgico, sin evidencia de recidiva de la hernia.

Se requirió valoración por parte de COT, y en la exploración física se
observó reproducción del dolor con la flexión de cadera derecha a 90°,
rotación interna y aproximación (maniobra de atrapamiento). El resto de
la exploración física fue normal. El estudio radiológico mostró el signo del
lazo (fig. 1A) en cadera derecha así como el signo de la giba (fig. 2) en
esa cadera. En un estudio de imagen (resonancia magnética de pelvis)
se observó la presencia de una lesión quística en la zona antero-superior
de la cabeza femoral derecha (fig. 1B). Se diagnosticó al paciente de sín-
drome de AFA, y se inició tratamiento farmacológico sintomático.
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El AFA es el resultado del choque de la interfaz cuello-
cabeza femoral contra el reborde acetabular anterior, al
realizar un movimiento de flexión y aproximación1. Se
han descrito 2 mecanismos patológicos: efecto “cam”2 y
el efecto “pinza”3, que responden a 2 alteraciones anató-
micas, como son la pérdida de la concavidad de la inter-
faz cabeza cuello y la retroversión acetabular, respectiva-
mente. En la radiología se pueden observar 2 signos
característicos: el signo de la giba y el signo de lazo.
También podemos encontrar imágenes que correspon-
den a lesiones subcondrales quísticas4. El tratamiento de
estos pacientes incluye desde antiinflamatorios no este-
roideos hasta osteotomías pélvicas5.
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Fig. 2. Radiografía de cadera derecha axial. Pérdida de convexi-
dad en la interfaz cabeza-cuello de cadera derecha (signo de la
giba o pistol grip).

Fig. 1. A: radiografía de caderas anteroposterior: en la cadera dere-
cha se observa la superposición de la imagen del reborde acetabu-
lar anterior más lateral que el posterior (signo del lazo o cross over
sign) (flecha). B: resonancia magnética de pelvis: lesión subcondral
en la zona anterosuperior de la cabeza femoral derecha, de carac-
terística fibroquística, con bordes bien limitados (flecha).


