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A guerra europea, triste como todas, ha
proporcionado, sin embargo, un ma-
terial abundantisimo de estudio y de ob-

servacion, a la par que de investigacion, dentro
del extenso campo de la Cirugia.

Al calor y entusiasmo de los cirujanos de
las naciones combatientes, se han ideado nue-
vos procedimientos quirtirgicos que las necesi-
dades han sugerido a los cirujanos en cada
caso concreto, y asf, como sedimento de la
gran guerra europea, algo de bueno encon-
tramos en el fondo del lago de destrozos que
aquélla ha ocasionado, y, por lo que a la Ci-
rugia se refiere, nuevas orientaciones.

LLas miiltiples publicaciones en que rivali-
zaban los centros quirtrgicos mas importan-
tes revelaban claramente el impulso productor
de los mismos.

’

Organizada la actuacion quirtirgica, en

Francia, para los heridos de la guerra, en
varios campos quirtrgicos, desde el frente
de batalla, en donde se acudia a las imperiosas
necesidades de momento hasta el interior, en
donde, en definitiva, iban a parar los heridos,
después de haber pasado por los hospitales de
evacuacién, para su curacién v restauracién de-
finitiva.

En los hospitales del interior se organiza-
ron centros quirtirgicos especializados, segtin
las lesiones de cada aparato, y al frente de cada
uno de ellos se colocd una autoridad quirtrgica
en la materia. En el Hospital Necker se ins-
talé el «Centro Urolégico de Guerran, v al
frente del mismo el distinguido profesor Le-
gueu, en cuyas manos, y con el material qui-
riirgico que acudfa, con el fin principal de
remediar defectos orgénicos definitivos de este
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aparato, habfan de producirse adelantos qui-
rirgicos que, remediando lesiones de guerra
del aparato urinario, imprimiesen a la Urolo-
gia de paz nuevos derroteros en algunos puntos
de la Cirugfa urinaria. .

En efecto, dentro del capitulo de las heri-
das del aparato urinario, nunca pudo reunirse
tanta casuistica de observacién como durante
la guerra, y sobre los mismos la investigaci6n
quirtirgica realizb progresos definitivos dentro
del campo de la Urologia, que, en tiempo de
paz, nunca hubiera sido posible efectuar por
la falta de material de observacién.

Pensionado por el Gobierno espafiol en 1916
para realizar estudios de «Urologfa de guerran
en Paris, encontramos en la clinica de muje-
res del Hospital Necker, méas tarde clinica
Guyon, transformada en sala para los heridos
que acudian a dicho centro urolégico de gue-
rra, un abundante material que me permitié
realizar mis estudios v observaciones sobre
«Urologfa de guerran. En el Hospital Espafiol,
instalado en los alrededores de Paris, en una
finca del marqués de Casa-Riera, dirigido por
el Dr. Sard, aunque no ¢entro urolégico de
guerra, pude también encontrar algunos enfer-
mos interesantes.

Entre los lesionados del aparato urinario
que pudimos observar, el mayor ntimero co-
rrespondfan seguramente a lesiones uretrales,
heridas de bala, que ocasionaban roturas de
uretra algunas de ellas, y heridas por trozos
de obis las otras, que producian gran des-
truccién de tejidos uretrales vy perineales, con
los consiguientes fenémenos supurativos.

Estos tiltimos casos son los verdaderamente
dificiles de curar integramente, por las dificul-
tades que suponen las restauracioines uretra.
les extensas, es decir, de cuatro o cinco centi-
metros de uretra, y, por otra parte, si no se
logra una restauracién uretral, con el fin de que
el enfermo pueda orinar por el pene, queda
condenado a orinar toda la vida por un meato
hipogéstrico o por los trayectos fistulosos que
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continuamente se forman en el periné. Por lo-

mismo, siempre habia sido preocupacion de los
urélogos las restauraciones uretrales exten-
sas, y se habian ideado muchos procedimien-
tos que seguramente la falta de observaciones
abundantes habfan impedido reconocer su
valia. ;

La autoplastia cutdnea, por medio de col-
gajos obtenidos de las inmediaciones, tiene el
inconveniente de que falla en muchos casos,
por falta de vitalidad, cuando el colgajo es muy
extenso, y cuando prende se forma muy facil-
mente un uretrocele, por la falta de resisten-
cia de las paredes. Sin embargo, nosotros he-
mos obtenido resultados en pérdidas bastante
extensas, cuando corresponden a la regién es-
crotal. _

El injerto venoso o del apéndice tleocecal,
al igual que de tubos de caucho, no prenden casi
nunca y se eliminan ; el primero, el mas em-
pleado, tiene el inconveniente de la delgadez
de las paredes, y son contadisimos los casos se-
guidos de éxito que se citan.

La mucosa vaginal de la mujer no tiene los
inconvenientes del injerto venoso : forma una
pared gruesa y, por lo mismo, resistente, muy
vascular, prendiendo ficilmente, que puede ob-
tenerse en mavor o menor cantidad, segiin las
necesidades (sélo hace falta disponer de un
gran cistocele, cosa fécil de encontrar), y que
deja después dilatarse con facilidad. Ideado
por Tanton, habia sido empleado por éste y
por Legueu, en 1900, en un enfermo del Hos-
pital Laénec (1), con resultado satisfactorio.
Pero habfa quedado en estado embrionario du-
rante varios afios, hasta que la guerra europea
proporcioné abundante material para su expe-
rimentacién, y asi el profesor Legueu lo ha
empleado en bastantes casos con éxito, siendo
actualmente el principal defensor y divulga-
dor (2).

En 1916 pudimos observar su aplicacién

(1) Tanton: «Autoplastie de la totalité de l'urétre penien par
grelle tubulaire de muqueuse vaginale Intégrale». Rapport par | £h
Legueu. (Bull. et Mem. de la Sociélé de Chirurgie de Paris.) 1910.

2) Leugue: «De I'autnplastie de 'urétre par grelte tubulaire de
1a muqueuse vaginale intégrates. (Plus Ultra, Abril de 1920).

5




al profesor Legueu, en un soldado hospitaliza-
do en Necker, en el que, por una herida de
guerra, tenfa una pérdida extensa de uretra
perineal. Asi aprendimos su técnica, y al mis-
mo tiempo vimos otro enfermo en quien el
profesor Legueu habfa ya empleado este in-
jerto con excelente éxito; en éste se hacian
dilataciones con facilidad, obteniéndose un
buen calibre uretral. :

Por la facilidad con que habfa prendido en
estos casos y por las razones que antes he ex-
puesto, comprendi que era un procedimiento
de gran porvenir en las reconstituciones ex-
tensas de wretra, y me decidi a aplicarlo a la
Urologia ordinaria, cuando se me presentase
algtin enfermo en que estuviese plenamente
indicado. El ejercer en un medio en que los
enfermos son bastante descuidados, sobre todo
entre la clase hospitalaria, me deparé pronto
ocasién para poder experimentar este procedi-
miento de restauracién uretral.

Recientemente, el profesor Legueu practi-
ca injertos arteriales, para estas restauraciones
extensas de uretra, pues la mucosa vaginal
ofrece todavia un grosor exagerado para el
caso. Y como no puede extirparse sin contra-
tiempos un gran trozo de vaso arterial de bas-
tante calibre en el hombre, la obtiene del perro,
sacrificindolo en el momento de la operaci6n.
y aprovechando la aorta o una gruesa arteria
del mismo. El porvenir dir4 el resultado del
.mismo, no pudiéndose citar varias observacio-
nes seguidas de éxito, como en el injerto de
mucosa vaginal.

OBSERVACIONES PERSONALES.—Hemos teni-
do ocasién de emplear el injerto de mucosa
vaginal, preconizado grandemente por el pro-
fesor Legueu, después de las ensefianzas de la
guerra-en dos casos, desde 1916, en que con
aquél aprendimos en Necker la técnica del in-
jerto mucoso, y nos convencimos de sus exce-
lentes resultados.

En uno de los enfermos, el primero en que
la empleamos, aprovechamos la mucosa vagi-
nal para reconstituir toda la uretra perineal, y
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a pesar de no disponer del instrumental de
trécares apropiado que ha ideado Legueu para
estos casos (que hoy‘poseemos), el injerto pren-
dié admirablemente, dejdndose después dilatar
bien mientras procedimos a la refaccién de las
otras porciones de uretra, hasta conseguir que
el enfermo orinase por el meato urinario. Cree-
mos que debemos anotar, precisamente, este \
hecho, de una técnica no del todo correcta, a
causa de no haber podido emplear el instru-
mental apropiado, pues demuestra la facili-
dad con que el injerto prende. En el segundo
caso, un epispadias completo, el injerto no
prendid, pero es debido a la falta de una com-
pleta derivacién de orina que, infectando el
injerto, impidié que prendiera.

PRIMERA OBSERVACION.—Fernando Rojas Lifidn, na-
tural de Ronda (M4laga), viudo, de cuarenta y ocho
afios, minero de Riotinto.

Tuvo blenorragia hace veintiocho afios, con gran
halanopostitis ; algin tiempo después tuvo fenédmenos
consecutivos de estrechez, y hace seis afios se presen-
t6 un flemén periuretral que se abrié espontdneamente
por el periné, quedando entonces una f{stula en la re-
gién penoescrotal, por la que siguié orinando, y que
aun conserva. Se presentaron otros flemones perineales,
abriéndose cada vez en la piel, por medio de una fis-
tula, hasta que en Marzo de 1918 se abulté extraor-
dinariamente el periné, y después de este absceso
crénico quedaron varias fistulas perineales, que son
por las que exclusivamente orina con gran dificultad.

Entra en la clinica de Urologia de la Facultad de
Medicina de Sevilla, v, reconocido entonces, encontra-
mos lo siguiente :

" La uretra peneana se encuentra casi completa-
mente obstrufda, y completamente borrado el meato
urinario, En el 4ngulo penoescrotal se encuentra una
fistula por la que en la actualidad se escapan todavia
algunas gotas de orina. Todo el periné y parte pos-
terior del escroto se encuentra ocupado por una gran
masa del tamafio de un puilo, que parece un avispero
por las fistulas que le perforan. Forma este abultg- .
miento una masa dura, esclerosada, perforada y
surtos en algunos puntos, a causa de las fistulas %
reblandecida en otros a causa de los pequefios abgce=
sos que continuamente se van formando en el esp&

sor del magma y que, al abrirse, dejan otras Hftulds.fga &
Se cierran unas fistulas y se abren otras, inutilizando. %, ‘ﬁ\% ;
; A ; 9. Y01
completamente la uretra perineal. ~ FNORY
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Primera operacién, — En Diciembre de 1918 se
practicé la primera operacién. No encontrandose si-
quiera rastro de uretra perineal, se practicé la extirpa-
cibn de“toda la masa perineal, que, en el corte, vi-
mos formaba una masa esclerosada, edematosa, in-
flitrada, fistulosa y excavada por pequefios abscesos
en algunos puntos. La uretra desaparecié completa-
mente en toda la regién perineal juntamente con este
magma. El extremo posterior de la uretra se abocé a
la piel, por delante del ano.

Se prdcticé al mismo tiempo cistostomfa derivatriz,
en la misma sesién, con el fin de suprimir el paso de
la orina por la regién v poderse limpiar la misma.

Suprimido el paso de la orina por la regién peri-
neal, extirpados todos los focos infeccioses, semillero
continuo de abscesos y fistulas, la regi6n quedd seca
v cicatrizd lentamente, hasta cubrirse de piel toda la
region perineal, en la que se observaba solamente,
después de algin tiempo, el abocamiento uretral en la
parte posterior y la fistula primitiva en el 4ngulo pe-
noescrotal. La region se encontraba, pues, dispuesta
para las operaciones plasticas de reconstitucién ure-
tral, v a éstas nos dedicamos desde entonces. :

Segunda operacién. — Como el orificio de aboca-
miento del extremo posterior de la uretra a la piel
tenfa tendencia a estrecharse, lo reabocamos nueva-
mente, dejandolo bien abierto, con el fin de que no
se cerrase. Reconociendo la regidn escrotal, encontra-
mos un trozo_de uretra que iba desde el centro de esta
region hacia adelante, hasta la rafz del pene, en cuyo
sitio terminaba en fondo de saco. El orificio posterior
de este segmento escrotal de la uretra se aboca am-
pliamente a la piel, como el orificio anterior, en la
parte posterior de la regién escrotal. Entre ambos ori-
ficios de abocamiento quedaba toda la regién perineal,
ya cubierta entonces de piel blanda y flexible, en la
que, por lo tanto, faltaba completamente la uretra.
La distancia entre ambos orificios era de unos seis
centimetros.

Dejando aparte la uretra peneana, de cuya restau.
racidn nos ocupamos en Gltimo lugar, y perfectamente
abocados a la piel de la regién perineal, el segmento
escrotal de la uretra y trozo posterior, nos dirigimos
a reconstituir la uretra perineal, que faltaba completa-
mente entte ambos orificios.

La distancia era demasiado grande para intentar
una restauracién cutdnea, y decidimos practicar un
injerto de mucosa vaginal, en la forma que vimes y
aprendimos a practicar al profesor Legueu.

Tercera operacion. Injerto de mucosa wvaginal,
Se practicd éste el dfa 17 de Marzo de 1919; por lo
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tanto, tres meses después de haber entrado en el hospi-
tal (1), y la téenica fué la siguiente :

. a) Obtencién de la mucosa vaginal.—Se obtuvo
¢sta de un gran cistocele que en la misma sesién ope-
ratoria se oper6, proporciondndonos un trozo grande
de mucosa vaginal.

La mucosa vaginal se retrae mucho, y por lo mis-
mo, hay que tallar un trozo bastante més largo que
el segmento uretral que tengamos que restaurar. En
nuestro caso, tallamos, del segmento entero de mucosa
vaginal procedente del cistocele, un rectdngulo de unos
8 6 g centimetros de longitud v cerca de 3 centfmetros
de ancho.

b) Preparacidn de la mucosa para el injerto.—Cor-
tando un rectdngulo en la forma indicada, se despoja
del tejido celular y submucoso, con el fin de disminuirle
de grosor y procurando al mismo tiempo que no quede
mas que la capa mucosa. Se le lava abundantemente
con suero tibio, dejdndolo sumergido en el mismo
mientras se termina la operacién del eistocele.

Se coloca luego el trozo de mucosa vaginal debajo
de una sonda cénicoolivar o instrumento cilindrico de
grosor aproximado al calibre uretral, procurando que
la cara mucosa contacte con la sonda. Se pasan va-
rios puntos de catgut que vayan, cada uno, de un
borde lateral del rectdngulo al otro (fig. 1), ¥ se anu-
dan después alrededor de la misma. De esta manera
la superficie de la mucosa vaginal, que ha de formar
la superficie uretral, mira y contacta con la sonda, y
la superficie cruenta mira hacia afuera y ésta es la
que se injertard en los tejidos perineales (fig. 2). Asf
se forma un verdadero cilindro alrededor de la sonda.

Se pasan dos puntos de seda por los extremos del
cilindro mucoso v se anudan contra la sonda. Estos hi-
los servirdn para pasar el conducto mucoso por dentro
del tdinel perineal. El injerto est4 preparado para su
colocacion.

¢) Preparacién del enfermo para recibir el in-
jerto.—Empezamos por liberar completamente los dos
extremos uretrales, que se encuentran abocados en el
periné, con el fin de poderlos suturar bien a los ex.
tremos del injerto. Entre los dos queda, claro es, la
piel de la regién perineal.

Por debajo de este trozo de piel, y entre los dos
extremos uretrales, se abre un tdnel, por medio de
un trécar, y dentro de este tinel, completamente sub-
cutdneo, se pasa el injerto de mucosa vaginal.

Los trécares ordinarios no retnen condiciones muy
a propésito para el caso, siendo el principal inconve-

(1) Se tardd algidn tiempo mds del necesario, con el lin de encon-
trar un buen eistocele, del que pudiésemos obtener el trozo necesa-
rio de mucosa vaginal.
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niente el que son reetos, y, por lo tanto, son de difi-
cil manejo en la regién perineal, donde no se puede
excavar con facilidad el tanel subcutineo. ;

Legueu ha hecho construir para este objeto un tro-
car curvo grueso, provisto de un mango de bastante
volumen, con el que se puede tunelizar con facilidad

gl

VLB

Fig. 1. — Colocacién del rectdngulo de mucosa vaginal
alrededor de la sonda

el periné. El trécar va provisto.de varias vainas o
camisas, de distintas dimensiones, empledndose la que
tiene longitud aproximada a la del trozo de uretra que
se trata de reconstruir. La punta del trécar tiene, ade-
mds, una pequefia escotadura, con el fin de poder en-
ganchar el asa de hilo que estd fijada al extremo del
cilindro mucoso.

, d) Colocacién del injerto.—El modo como usa-
mos actualmente el tr6car para hacer el injerto es el
siguiente : con el trécar provisto de la vaina apropia-
da al caso y sostenida aquélla cerca de la punta por
medio de un tornillo, se hace el tinel perineal, de-
jandose momentdneamente colocado en el periné el
trécar con su camisa ; se saca la sonda o bujia del in-
terior del cilindro mucoso y se engancha el hilo que
lo sujeta por su extremo a la hendidura de la punta
del trécar; tirando entonces suavemente y con cui-
dado para sacar el trécar del interior de su camisa,
se logra que el cilindro mucoso penetre en el interior
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de aquélla y substituya al tr6car. En esta forma queda
el injerto colocado en el interior de la camisa y colo-
cada ésta en el periné. Basta entonces retirar la cami-
sa del trécar por encima del cilindro mucoso, soste-
niendo éste por medio de los hilos fijados a sus dos ex-

Fig. 2. — Manera de suturar la mucosa vaginal alrededor
de la sonda para hacer el cilindro mucoso

tremos, para que, una vez retirada aquélla, quede el
injerto colocado perfectamente en el tinel perineal. De
esta manera se realiza el injerto con poco traumatis-
mo, el indispensable para hacer el tinel, condicion
importante para que prenda. :

En nuestro enfermo hicimos el ttnel perineal con
un tréear recto, no pudiendo utilizar la camisa del
mismo en la forma que se utilizan las camisas del in-
genioso trécar de Legueu. Para colocar entonces el
injerto en el interior del tinel perineal, nos valimos de
unas pinzas de diseccién largas, que, introducidas por
el tanel perineal y asomando las puntas por un ex-
tremo, prendieron con suavidad un extremo del in-
jerto hasta introducirlo en el interior del tdnel pe-
rineal. :

Claro es que se malaxé algo el injerto y se trau-
matizé asfmismo el tinel perineal ; pero esto no fué
obstéculo, en este caso, para que prendiera admirable-
mente el injerto, lo cual dice muy bien en favor de su
utilidad y eficacia.
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e) Anastomosis de los extremos del injerto.—Los
extremos del cilindro mucoso que asoman por los ori-
ficios del tinel perineal se anastomosan con los extre-
mos de la mucosa uretral por medio de varios puntos
de catgut muy delgado, exactamente igual como se

Fig. 3. —Trécar de Legueu para la uretrosplastia
mucosa

hace en la uretrorrafia circular, en los casos de rotura
de uretra o uretrectomfa. Puede también dejarse para
una sesién ulterior esta parte de la operacién, con el
fin de no comprometer la vitalidad del injerto.

Por dltimo, hay que cerrar las pequefias fistulas que
quedan en los sitios de empalme de los extremos del
injerto con la uretra.

En esta forma tuvimos que proceder en nuestro
enfermo,
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f) Cuidados consecutivos: — Dejamos completa-
mente tranquilo el injerto, durante doce dias, cambian-
do solamente el apdsito aséptico, pero sin introducir
bujfa en su interior. A los trece dfas introdujimos una
bujfa en su interior, viendo.que el injerto habfa pren-
dido perfectamente. Esta bujfa fué introducida en la

Fig. 4.— Epispadias completo

uretra por el dngulo penoescrotal (la uretra peneana no
era todavia permeable), pasando por la uretra escro-
tal, injerto v uretra posterior hasta la vejiga. Desde
entonces se hicjeron dilataciones sucesivas, y paulati-
namente, aunque con gran rapidez, se lograron intro-
ducir bujfas cada vez mayores; asf llegamos hasta
los nimeros 20 y 22.

LLa uretra reconstitufda se componfa entonces, pues,
de los siguientes segmentos, de atrds adelante : 1." Un
trozo posterior normal ; 2.° El trozo del injerto; 3.° El
trozo de uretra escrotal que desembocaba en el &n-
gulo penoescrotal.

La reconstitucién de la uretra peneana, hasta po-
der conseguir que el enfermo orinase por la punta
del pene, fué objeto de labor posterior y, por lo mismo,
la larga permanencia del enfermo en la clinica de
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Urologfa nos permitié seguir el curso postoperatorio
del injerto durante mucho tiempo v observar sus re-
sultados.

SEGUNDA OBSERVACION.—Se trataba de un epispa-
dias completo, conforme demuestra la figura 4, con
eversi6n hacia afuera de la mucosa vesical por el ori-
ficio/ hipogéstrico, cuando el enfermo hace algin es-
fuerzo. Este enfermo tenfa un pene muy reducido y
aplanado, "observandose en su dorso como un canal,
resto de un antiguo injerto venoso, que otro cirujano
le hizo, el cual no le prendi6. En la parte posterior se
~ve el werumontanum, continudndose con el trigono
vesical, el cual se esconde por dentro de un orificio
hipog4strico que conduce a la cavidad vesical, muy
reducida. Por este orificio sale la orina, contenida en
la cavidad vesical, y por él hace hernia la mucosa
vesical cuando el enfermo hace algin esfuerzo.

En suma, se trata de un epispadias completo.

Decidimos empezar el tratamiento restaurador,
empezando por la restauracién uretral, por tuneliza-
cién completa del pene e injerto de mucosa vaginal.
A este fin practicamos el injerto en la misma forma
que en la observacién anterior. i

Sin hacer doble nefrostomfa (como después de este
primer fracaso hicimos), para derivar la orina, uti-
lizamos para ello el orificio hipogéstrico, introduciendo
por él un tubo de drenaje hipogéastrico, como si se
tratase de una talla. La derivacién no fué perfecta,
y, ademss, el enfermo, no pudiendo tolerar el tubo
hipogéstrico, hizo esfuerzos que contribuyeron a au-
mentar el escape de orina. Esta filtré hacia el in-
jerto y éste se infecté y esfacelé.

La causa del fracaso, en este caso, hay que atri-
buirla, por lo tanto, a una mala derivaciéon de orina
que infecté el injerto, -y de ninguna manera hay
que atribuirla a la eliminacién espontdnea del mismo.
Ello nos indica, por otra parte, que, para que prenda
el injerto, debemos operar en un terreno muy asép-
tico y establecer una perfecta derivacién hipogéstrica,
pues en la derivacién perineal, por las proximidades
con la regién operatoria, como en nuestro caso de
epispadias, puede infectarse el injerto y eliminarse.

RESULTADOS E INDICACIONES. — Desde el
punto de vista de sus resultados, dos puntos
me parecen sumamente interesantes y dignos de
tenerse en cuenta, ya que representan un enor-
me progreso sobre los otros injertos :

1.° La facilidad con que prende ;
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2.° La dilatacién ulterior que puede per-
mitir.

Respecto al primer punto, Legueu afirma
que en todos los casos le ha prendido, y nos-
otros, que hemos visto la facilidad con que
prend[é en nuestro ‘primer caso, a pesar de
recaer en una regién que anteriormente habfia
estado muy infectada y de no seguir una téc--
nica muy correcta por falta de instrumental.
El fracaso en el segundo caso es debido a la
mala derivacién de la orina.

Sin duda el grosor del mismo, su vascula-
rizacion y el empleo de la tunelizacién, y no la
abertura de un canal, son circunstancias que
influyen poderosamente en que prenda el in-
jerto.

En el segundo aspecto, el mismo grosor de
la mucosa, su naturaleza elastica y el hecho de
poder obtener un conducto tan voluminoso
como se quiera (basta tallar un rectidngulo
mayor de mucosa), son circunstancias que fa-
cilitan las dilataciones posteriores. En nuestro
enfermo llegamos facilmente a la bujfa 22.

Esta ventaja no la tienen los otros injertos,
especialmente el injerto venoso, que, por lo
reducido del calibre de las venas que pueden
utilizarse y por la delgadez de sus paredes, ha-
cen que no puedan dilatarse facilmente, y esta
falta de dilataciéon, pues sostenido un cierto
grado no hay medio de traspasarlo, la encon-
tramos en los injertos cuténeos.

Legueu, Morel y Verliac han estudiado his-
tolégicamente la evolucién posterior del injer-
to respecto al organismo. La parte mas inte-
resante de sus investigaciones es que el epi-
telio vaginal no forma parte de la superficie
interna de la uretra. Parece que el injerto sirve
unicamente como elemento directriz, para que
el epitelio uretral se prolongue por la super-
ficie interna del injerto y acabe aisldndolo
de la superficie uretral, quedando el injerto
incluido como cuerpo extrafio por debajo del
epitelio uretral, formando una ldmina fibrosa,
que descansa sobre el tejido cavernoso.

Es decir, que de la superficie uretral a la
profundidad encontramos: la capa epitelial,
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