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La hernia crural es una patologia con caracteristicas
bien definidas, predominando en pacientes afosos,
con un alto indice de complicaciones mecanicas y una
morbimortalidad apreciable. Las recidivas se ubican
alrededor del 10% con un seguimiento deficitario. En
la presente serie se estudian 249 casos de hernia cru-
ral, distribuidos en dos grupos diferentes. En ellos se
analizan las caracteristicas clinicas, patolégicas, te-
rapéuticas y evolutivas de esta entidad y se extraen
conclusiones terapéuticas para el manejo de estos en-
fermos.
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SUMMARY: Femoral hernia.

Femoral hernia is a pathology with well defined cha-
racteristlcs. It occurs predominantly in aged patients
with a high rate of mechanlcal complications and high
morbimortality. With a poor follow up failures are
around 10%. In our series there are 249 cases of femo-
ral hernia separated in two differents groups. Clinical,
pathological, therapeutical and evolutive characteris-
tics of this disease are analyzed. Some therapeutical
conclusions for the management of this patients are
done.
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RESUME: Hernie Crurale. Ses complica-
tions et ses récidives.

L’hernie crurale est une pathologie avec des ca-
ractéristiques bien définies, qui prédomine dans les
malades agés avec une incidence élevée de complica-
tions mécaniques et une morbimortalité apréciable.
Les récidives se situent environ 10% avec un contrdle
postérieur déficitaire. Dans la présente série on étudie
249 cas d’hernie crurale distribués dans 2 groupes
différents. On y analyse les caractéristiques cllniques,
pathologiques, thérapeutiques et évolutives de cette
entité et on extrait des conclusions thérapeutiques
pour la conduite a suivre avec ces malades.

INTRODUCCION

La hernia crural (HC) es una variedad de
hernia de la regidon inguino-crural que se ca-
racteriza por la frecuencia elevada de sus
complicaciones mecanicas, por ocurrir en
edades avanzadas de la vida, por sus dificul-
tades diagnodsticas en el periodo inicial y por
una supuesta baja incidencia de recidivas.

Su patogenia siguiendo a FRUCHAUD(18. 19)
es la misma que, la de la hernia inguinal: la
enfermedad profunda de la regidon de la in-
gle, enfermedad de la fascia transversalis y
del peritoneo. Existen razones anatomicas
que explican la frecuencia de la estrangula-
cion desde las primeras etapas del desarro-
llo de laHC. Contrariamente a la opinion clasi-
ca generalizada la hernia no se estrangula a
nivel del ligamento de Gimbernat sino de la
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bandeleta iliopubiana de Thompson(9. Su

misma anatomia explica las dificultades para
su reparac|o'n(1, 3. 5,18, 33. 34, 37, 39. 48, 56, 60. 61. 63,

69. 81),

Su incidencia en edades relativamente
mayores que la hernia inguinal es un hecho
comprobado entodas las series(?-6-8. 13. 14. 16,
20,21.22,24,26.28,29, 32,41, 43, 49.56. 57, 58. 59, 64, 66, 70.
74.75.77.79.81) Eg mucho mas frecuente que la
hernia inguinal en la mujer y predomina en
este sexo.

A menudo en las formas iniciales, hernias
pequenas, el diagndstico positivo es dificil
porque falta un elemento capital para el mis-
mo: la impulsioén.

Se ha insistido, tanto en nuestro medio co-
moO en numerosas citas extranjeras, que es
una hernia con baja incidencia de recidivas
luego de su tratamiento quirdrgico(!!- 19.27.62.
78. 80), Este sin embargo, es un concepto
controvertido(26. 33.37),

El objeto del presente trabajo es estudiar
las caracteristicas basicas de un conjunto de
HC, insistiendo fundamentalmente en sus
complicaciones y recidivas.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio comprende 2 series
de extraccion diferente: una del Hospital de
Clinicas (H de C) comprendida entre 1971 y
1981, y otra del Banco de Seguros del Esta-
do (BSE) entre los anos 1970y 1980. Se anali-
zan por separado a fin de objetivar diferen-
cias entre ambas por ser sus poblaciones
distintas en edad, sexo, actividad fisica,
tiempo de evolucién, complicaciones, segui-
miento y recidivas. Finalmente, para cada
item se efectua un estudio global. La serie
delH de C corresponde al estudio de 207 pa-
cientes y la del BSE a 32, lo que hace un total
de 239 pacientes.

En cuanto al sexo, se observa una clara di-
ferencia en las series (H de C 50 hombres y
157 mujeres; BSE 23 hombres y 9 mujeres)
‘con cifras globales de 73 hombres (30.54%)
y 166 mujeres (69.46%). De este modo glo-
balmente existe una relaciéon de 7:3 a favor
del sexo femenino. El predominio en hom-
bres en el BSE no puede ser explicado sola-
mente por razones laborales. Enlo que sere-
fiere a las edades, globalmente esta el 58%
de la poblacién entre los 56 y 80 anos;
notandose también entre ambas series una
clara diferencia: mientras la serie delH de C
muestra una clara predominancia entre la 6°
y 8° década, la del BSE ubica su predominio
entre la 4° y 6° décadas.

En lo que se refiere ala localizacion, existe
un franco predominio de las localizaciones
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derechas (61%), con un 35% de formas iz-
quierdas. Un 4.2% fueron formas bilaterales,
2/3 simultaneas y 1/3 sucesivas. Esto hace
que el total de HC estudiadas ascienda a
249.

En la serie se estudid, de modo indepen-
diente y global, las caracteristicas clinicas, la
presentacion, la terapédtica, la evolucion,
las complicaciones, la mortalidad y las recidi-
vas.

ANALISIS DE LA SERIE

1°) TERRENO: (Cuadrol) Se destaca lafre-
cuencia de la obesidad (27.6%), la coexis-
tencia de otras hernias (19.6%0) y la frecuen-
cia de la herniorrafia inguinal previa homola-
teral (21.8%). Este ultimo aspecto es un de-
talle a ser tenido en cuenta. Taylor”® en
1920 y Eston(™ en 1933 plantearon por pri-
mera vez esta secuencia patoldgica. Glas-
sow. 23) gnaliza en detalle el problema de
las HC que aparecen luego de la reparacion
de una hernia inguinal y concluye que puede
realizarse por alguno de estos mecanismos:

1) HC ignorada en la primera operaciéon y

no manifiesta de inmediato
2) Desarrollo de una nueva hernia
3) Creacion iatrogénica de la HC.

Este tercer punto es sumamente intere-
Sante(g‘ 10, 17. 23, 30, 36. 38, 59) y su patogenia
puede plantearse de la siguiente forma:

a) Amarre a la arcada y/o bandeleta =
Apertura del anillo crural

b) Amarre al ligamento de Cooper = latro-
genia (Falla del mismo).

Estas ultimas son recidivas de hernia in-
guinal y no HC sensu stricto y las denomina-
mos ‘‘recidivas crurales de la hernia
inguinal* ‘(- 10,

Esta relacion patogénica es considerada
como de alta frecuencia por muchos auto-
res(23. 30.38.39) (Cuadro ll).

Un hechoimportante y que ha sido muy es-
casamente destacado®? es que laHC es ra-
ra en los sujetos que desarrollan un trabajo
fisico severo, fendmeno que se observa cla-
ramente en este estudio.

Finalmente, en los antecedentes, un 5.5%
sonrecidivas de HC previas.

2°) PRESENTACIONCLINICA:Enlaserieun
60% de los pacientes del H de C se presenta-
ron con alguna complicacion, que fue el mo-
tivo de consulta previo ala intervencion. Esto
contrasta con la serie del BSE donde sdlo 1
cada 11 pacientes se presentaron complica-
dos. En cuanto al tipo de complicacién (Cua-
dro lli) el mas frecuente fue el de orden me-
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canico (estrangulacion 58%; oclusion intesti-
nal 35%). La mayoria de las series antiguas,
clasicas y modernas destacan esta ‘‘pecu-
liaridad’’ de la HC que la diferencia de casi to-
dos los demas tipos de hernia. Sin embargo,
los casos del BSE presentaron pocas com-
plicaciones y esto sdélo se explica por la pre-
cocidad de la consulta, el diagndstico y la te-
rapéutica quirdrgica.
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En cuanto al diagndstico correcto de la en-
tidad en juego en las formas complicadas,
éste fue realizado en el 87.3% de los casos
(en el 2.7% restante solo se hizo diagndstico
de la complicacion). Pero, si se le compara
en la serie del H de C con el diagndstico
correcto en las formas oclusivas, este por-
centaje disminuye, existiendo un 4.55% de
errores.

Cuadro |
TERRENO
HdeC BSE Global %
Obesidad 63 3 66 27.61
Antecedentes P.P. 38 5 43 17.99
Antecedentes C.V 29 2 31 12.97
Otras hernias 40 7 47 19.66
Multigestacion 29 3 32 13.39
Herniorrafia ing. previa 44 8 52 21.76
Apendicectomia 21 5 26 10.88
Recidivas 6 7 13 5.44
Ascitis 0 0.42
Cuadro Il
HERNIAS CRURALES
N° HC Herniorrafia
Ao Autor reparadas inguinal previa %
1939 McClure - Fallis 20 22
1948 Fratkin 9 45
1958 Burton - Bauer 165 46 28
1958 Ludington 26 35
1965 Jones 3 15
1966 Glassow 1.143 255 23
1971 Ponka - Brush 216 49 23
Cuadro Il
TIPO DE COMPLICACION
HdeC BSE Global %
Estrangulacion 142 3 145 58.23
Oclusion intestinal 87 1 88 35.34
Rotura intestinal 1 0 1 0.40
Fistula digestiva 1 0 1 0.40
Ulceras cutaneas 3 0 3 1.20
Fiemon pioestercoraceo 6 0 6 2.41
Peritonitis 4 0 4 1.61
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Un hecho interesante es que las complica-
ciones mecanicas guardan una vinculacion
estrecha con el incremento de la edad (Fig.
1). Si se correlaciona edad en funcién de ta-
sa de complicaciones, se ve que en pacien-
tes menores de 65 anos (130 casos) un por-
centaje del 42.3% de las mismas y en mayo-
res de 65 anos (109 casos) se encuentra un
82.6% de complicaciones, incrementando-
se el porcentaje de manera significativa.

La razén porlacuallaHC se complicatana
menudo no debe buscarse simplemente en
los hechos anatdmicos ni clinicos, sino en lo
tardio de su diagndtico y en muchos casos
en la renuencia a operar a estos enfermos
anosos, hecho que se puede objetivar en las
historias del H de C.

3°) OPERACION: Un 57.8% de los casos
debieron ser operados de urgencia (141 ca-
sos delH de Cy 3 delBSE). Este hecho se re-
pite aun en las estadisticas modernas y es
unico en toda la patologia parietal@© 29. 32. 3.
43.45.51.56,57.58,59.64.77. 79. 81)

La anestesia empleada fue la general en el
86% de los casos. El abordaje utilizado de-
pende en primer lugar de la preferencia del

wmwowu>»>n
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cirujano y en segundo lugar de los hallazgos
operatorios (Cuadro V). Los hallazgos ope-
ratorios se consignan en el Cuadro V.

Las HC a contenido intestinal tuvieron una
alta frecuencia de asas no viables, o que de-
be vincularse al tiempo de evolucion del
fendmeno mecanico y a la demora operato-
ria (Cuadro VI).

Es frecuente la necesidad de operaciones
asociadas (35%) (Cuadro Vi) entre las cuales
se destacan las resecciones viscerales fun-
damentalmente de intestino delgado vy las
omentectomias.

En cuanto a la reparacion quirurgica del
defecto parietal (Cuadro V) la mitad aproxi-
madamente se efectud por via crural. En es-
te analisis con vistas a la valorizacion de sus
resultados se exceptuaron 14 muertes pos-
toperatorias inmediatas y 9 muertes detec-
tadas en la evolucion de la serie delHde Cy
se consideran por lo tanto sélo 192 repara-
ciones.

Las complicaciones intraoperatorias fue-
ron relativamente frecuentes (3.2%) y se
consignan en el Cuadro IX. Casi todas se pro-
dujeron con abordajes crurales.

Fig. 1. Complicaciones en funcion de la edad.

...................... Complicaciones

EDAD

Edades
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Cuadro 1V
ABORDAJE
HdeC BSE Global
Crural 95 4 99
Inguinal 62 23 85
Inguino - Crural 16 2 18
Abdominal 6 0 6
Abddémino - Crural 26 0 26
Inguino - Abdominal 8 0 8
Preperitoneal 3 4 7
Cuadro V

HALLAZGO OPERATORIO

Hde C BSE Global
Hernia Grasa 18 5 23
Saco vaclo 34 8 42
Epiplon 32 6 38
Intestino deigado 93 6 99
Epiplon + Delgado 16 2 18
Epiplon + Colon 1 2 3
Ciego 3 0 3
Colon Sigmoide 1 0 1
Apéndice Epiploico 5 0 5
Apéndice Cecal 2 0 2
Vejiga 2 3 5
Anexos 2 0 2
Sin consignar 7 8
Cuadro Vi

ESTADO DEL INTESTINO

(1) DELGADO

ASA VIABLE
HdeC BSE
Estrangulacién anterograda 45
Hernia de Richter 13 1
asa omega 0 0
(2) COLON
HdeC BSE
asa viable 2 0
asa no viable 2 0

Global

46
14
0

Global

F.CROClyCOL.

%

39.76
34.14
7.23
2.41
10.44
3.21
2.81

%

9.24
16.87
15.26
39.76

7.23

1.20

1.20

0.40

2.01

0.80

2.01

0.80

3.21

ASA NO VIABLE

HdeC BSE Global
33 1 34
4 0 4
0 1

1

Ciego (1) Sigmoide (1)
Ciego (2)
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Cuadro VII
OPERACIONES ASOCIADAS
HdeC BSE Global %
Reseccion delgado 37 1 38 15.26
Omentectomia parcial 31 4 35 14.06
Omentectomia total 2 0 2 0.80
Hemiocolectomia derecha 2 0 2 0.80
Apendicectomia 2 0 2 0.80
Reseccién Apéndice Epiploico 4 0 4 1.60
Otras 5 0 5 2.01
Total 83 5 88 35.33
Cuadro VIII
REPARACION QUIRURGICA
HdeC BSE Global %
Arcada - Pectineo 41 1 42 18.67
Colgajo Aponeurosis Pectineo 8 0 8 3.55
Arcada - Cooper 49 2 51 22.67
Colgajo Oblicuo Mayor 10 0 10 4.44
Mc Vay 70 13 83 36.89
Fruchaud 0 9 9 4.00
Preperitoneal 3 4 7 3.1
Implante 0 4 4 1.78
Cierre interno orificio crural 4 0 4 1.78
Sin reparacion 2 0 2 0.89
No descripta 5 0 5 2.22
4°) EVOLUCION: Fue buena en el 80% de Cuadro IX
manera global (167 casosdelHde C y los 33
del BSE). COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
La necesidad de reoperar ocurridé en el
6.4% de los casos (todos del H de C). HdeC BSE
Las complicaciones postoperatorias Herida vejiga 2 0
fueron del orden del 34% y se detailan en el | g5ion deferente 1 0
Cuadro X. Lesion intestinal 4 0
La mortalidad global fue del orden dei (tras 1 0
5.6% (todos enfermos del H de C); un 3.2% Total 8(3.21%) 0

de mortalidad estuvo vinculada a complica-
ciones de la patologia en estudio.

En cuanto a las recidivas (Cuadro Xl) se ob-
jetivaron 16 casos hasta el momento actual,
15enlaseriedelHdeC(15/192 = 7.81%)y 1
en l2 del BSE (1/33 = 3.03%), HC ésta que
correspondio a una recidiva previa.

La consideracién objetiva de la serie del H
de C, exige una depuracion: si se excluyen
las HC sin registros posteriores al control
postoperatorio inmediato (53 casos) quedan®
139 historias, o sea que el porcentaje de re-
cidivas se incrementa al 10.79%.

De las HC recidivadas del H de C, 3 de las
15 (20%0) volvieron a recidivar. En el BSE no
se objetivaron al momento actualnuevasre-
cidivas.

Sise comparan las recidivas en funcion del
procedimiento empleado (Cuadro Xll) se ob-
serva que en valores relativos el procedi-
miento de Mc Vay fue el de mayor indice de
fracasos (12%o).
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Examinando las recidivas en funcion de los
factores de riesgo de aparicion de las mis-
mas (Cuadro XllIt) se observa que laedady la
urgencia quirdrgica son factores de gran
riesgo, mientras que las complicaciones
postoperatorias no representarian un factor
de excesiva importancia.

DISCUSION

El grupo analizado se presta a una elabora-
cion clinica, terapéutica y evolutiva de la HC.
Ambas series difieren lo suficiente como
para poder afirmar un hecho princeps: la HC
no es nada frecuente en los sujetos con acti-
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vidad fisica intensa y predomina francamen-
te en los pacientes anosos.

Mas alla de todo factor favorecedor anato-
mlco y flSIODato|églco(1, 4,5,14,18, 39, 48, 49, 53. 61,
69, vinculado al sexo, la HC es una hernia de
debilidad, una oportunista del debilitamiento
morfoldgico y de la alteracion funcional.

Paralelamente a ello se puede demostrar
que la frecuencia de las complicaciones
aumenta con la edad a tal grado que por en-
cima de los 65 anos, casi todos los casos se
presentaron complicados. Esto explica asi-
mismo la mortalidad elevada de esta pato-
logia en la urgencia(41.86.70.71.75) E|hecho de
que se produzcan estos fendmenos no pue-
de ser vinculado estrictamente al tiempo de

Cuadro X
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Hde C BSE Global %
Hematoma 4 1 5 2.01
Infeccion 31 1 32 12.85
Peritonitis 4 0 4 1.61
Sepsis 8 0 8 3.21
Evisceracion 3 0 3 1.20
Fistula intestinal 4 0 4 1.61
Trastornos respiratorios 11 0 11 4.42
Trastornos C.V. 3 0 3 1.20
Trastornos nefrouroldgicos 3 0 3 1.20
Trastornos S.N. 3 0 3 1.20
Otros 9 0 9 3.61
Total 83 2 85 34.12
Cuadro Xl
RECIDIVAS
HdeC BSE GLOBAL
Precoces 9 0 9
Tardias 9 7
Total 15 16
B.S.E. = 1/33 = 3.03% (Recidiva previa)
H de C = 15/192 = 7.81% (Sin depurar) - Excluyendo HC sin
control posterior: 15/139 = 10.79%.
Cuadro XIl
RECIDIVAS
N° %
Reparaciones HdeC BSE Global % Total
Arcada
- Pectineo 42 3 0 3 18.75 7.14
Arcada
- Cooper 51 3 0 3 18.75 5.88
Mc Vay 83 9 10 62.50 12.05
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evolucion de la HC sino a la frecuente ausen-
cia de diagnostico correcto (muchas veces
por una semiologia incompleta en los exa-
menes previos) y a una conducta remisa en
cuanto al tratamiento quirurgico, en general
vinculada a la edad avanzada y a las taras
asociadas de estos pacientes.

En virtud de la frecuencia de las complica-
ciones mas de la mitad de estos pacientes
son operados de urgencia, o que incremen-
ta la incidencia de complicaciones postope-
ratorias, la mortalidad y la frecuencia de las
recidivas.
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rias frecuentes son causa importante de re-
cidiva, lo cual no seria exacto.

La frecuencia de recidivas ha sido eva-
luada de manera desigual en la reparacion
de la HC por los diferentes autores(?: 6. 7. 8. 13.
16, 19, 22, 25, 27, 31, 42, 44, 52, 60, 62, 68, 72, 74, 78, 79. 80)
(Cuadro XIV). Sin embargo, comparando es-
tos resultados con los de la herniorrafia in-
guinal existe consenso casi unanime en que
en esta patologia son muchos mas frecuen-
tes los fracasos.

Cuadro XIlI
RECIDIVAS
Hde C BSE Global %
Urgencia 0 11 68.75
Eleccién 5 31.25
HdeC BSE Global %
Complicaciones postop. 1 6 37.50
No complicaciones postop. 0 10 62.50
HdeC BSE Global %
Mayores 65 afos 0 10 62.50
Menores 65 afos 6 37.50

Todos estos son factores a tener en cuen-
ta para tratar de hacer el diagndstico precoz
y preciso de la HC y operarla una vez diag-
nosticada independientemente de la edad
del enfermo.

Las recidivas de la HC en nuestro medio
pasan desapercibidas y su frecuencia es
ingnorada'' 37, En la presente serie delH de
C debe aceptarse un 10% de recidivas co-
mo minimo, el cual seguramente de contar
con un seguimiento adecuado, seria mucho
mayor. Asi debe interpretarse grosso modo
que las reparaciones de HC recividan el
doble que las de la hernia inguinal. Este
hecho puede ser vinculado basicamente a
factores dependientes del enfermo y su pa-
tologia (fundamentalmente cirugia de urgen-
cia en pacientes anosos), siendo muy dificil
vincularla al procedimiento de reparacion
emp|eado(1 2,24,26.28.33.34,.35.40. 46. 47.50. 53. 54, 55,
63.65.67.76)_Gj bien en la serie los procedimien-
tos por via inguinal tienen el doble de recidi-
vas que los efectuados por via crural, en va-
lores absolutos los porcentajes se equiparan
con igual frecuencia para ambas vias. Un
hecho es valido: en la urgencia se opera de
prisa v mal el defecto parietal, tal vez pen-
sando que las complicaciones postoperato-

CONCLUSIONES

Del analisis del presente estudio es valido

extraer las siguientes conclusiones:

1°) LaHC esuna entidad, que aparte de sus
dificultades diagndsticas caracteristi-
cas, es mal diagnosticada por omision o
portardanza, lo que lleva a que se opere
tardiamente.

2°) A medida que aumenta la edad, se
incrementa francamente la incidencia
de la HC y paralelamente con ella la apa-
ricion de las complicaciones mecani-
cas, con una mortalidad inmediata del
3.2%.

3°) Como corolario de las conclusiones pre-
cedentes se impone el diagnostico y tra-
tamiento quirdrgico precoz, tendiente a
disminuir el numero de complicaciones
y a abatir la mortalidad, consecuencia
de las mismas.

4°) La frecuencia con que aparecen HC
luego de la herniorrafia inguinal es un
hecho a ser tenido en cuenta seriamen-
te en la reparacioén de estas ultimas, ha-
ciendo asi la profilaxis de un buen nume-
ro de HC. Ya se ha hecho hincapié en
que muchos de estos enfermos son por-
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Cuadro XIV
INCIDENCIA RECIDIVAS

Autor Ao H.C. Primaria H.C. Recidivada
V.F. V..

Reschke 1922 3.5%

Ferguson 1937 7.8% 95%

Mc Clure-Fallis 1939 6.3% 9.7%

Wakeley 1940 20% 9.0%

Shelley 1940 6.0% 15.4%

Maier 1941 15.0%

Dean 1942 12% (Frio) 23% (Estrangulada)

Gutiérrez 1942 7.0% 17.0%

Moore 1943 10.0%

Balch 1945 10 - 20%

Coley 1945 6.0%

Watson 1948 4.6% 60.7%

Butters 1948 3.3%

Kidd 1948 8.0%

Fruchaud 1956 0.0%

Telle 1957 21.0%

Burton 1958 11.6% (5 afios) 15.8% (10 afios)

Zhotkver 1961 2.6%

Glassow 1966 0.2-6.0%

Tanner 1967 10.8% 31.2%

Halverson-Mc Vay 1970 31%

Ponka-Brusch 1971 6.5%

tadores de recidivas crurales de hernias 7. BUTTERS A. — A review of femoral hernia, with special re-

5°)

inguinales.
Latasa derecidivas es francamente ele-

ference to the recurrence rate of the fow operation. Br.
Med. J. 2: 743, 1948.

8. COLEY B. — Femoral hernia. En: Cristopher F. - Textbook
vada, mucho mayor de lo que en gene- of Surgery. Philadelphia, WB Saunders, 1945, p. 1200.
ral se piensa y se acepta, y la incidencia 9. CROCI F., GASTAMBIDE C., TERRA E. — Recidivas de her-
de re-recidivas es alarmante. Esto habla 0 g'go”(‘:siu;_naéfs';ml{éllb %11050%;9:;'5 CORDAL A R
: : . .Y . . . — Re-
de la ,nepes@ad de emplear sxemprc_a cidivas herniarias inguinales. Aspectos patogénicos y te-
una tecnica impecable, incluso en si- rapéuticos (en prensa).
tuaciones de urgencia. 11. CHIFFLET A. — Hernia inguinal recidivada. Temas para
60) No se puede demostrar superioridad de Graduados. Clinica Quirurgica Prof. José A. Piquinela,
g 1961.
un procedimiento a otro en estos enfer- ., ¢\ \icTiANSEN B., FELLANDER M. — Inguinal and femo-
mos, por lo cual debgra e|‘e'g|rse_e| mis- ral hernioplasty, results following Bassini and Mc Vay re-
mo de acuerdo a la situacion en juego. pairs. Acta Chir. Scand. 115: 362, 1958.
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