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Resumen

Introduccién: Los defectos de la totalidad de la uretra son un reto para el Urdlogo. La utilizacién de
tejido genital vecino es la primera eleccién de tratamiento con mejores resultados funcionales y menos
complicaciones. Sin embargo en defectos uretrales largos este tejido no es suficiente y se requieren uti-
lizacién de tejido extragenital. La medicina regenerativa o también denominada ingenieria de tejidos
podria ayudar a resolver los problemas que se presentan con el uso de injertos de tejido no urolégico.
Presentamos nuestra experiencia clinica utilizando un implante de tejido autélogo uretral fabricado con
ingenieria de tejidos como una alternativa para el tratamiento y reconstruccién de pacientes con defec-
tos de uretra complejos.

Material y Métodos: A 4 nifos se les realizd reconstruccién uretral total utilizando tejido neouretral
tubularizado autblogo. Se programaron para realizar toma de biopsia vesical, para seleccionar y estimu-
lar multiplicacién celular. Posteriormente las células fueron sembradas en un templete de dcido poligli-
célico (PGA) o submucosa intestinal (SIS). Se realizaron estudios de viabilidad (MTT) y proliferacién
celular, construccién del neotejido in Vitro, estudio de inmunohistoquimica, microscopia electrénica y
posterior al implante se evalué estructura y caracteristicas funcionales del neotejido in vivo.
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Resultados: La edad media al momento de la uretroplastia fue de 5 afos. El promedio de segui-
miento en los 4 casos fue de 3 anos, los diagndsticos primarios fueron: Sindrome de Prune Belly en 2
casos, Sindrome de VACTER mas duplicacién de uretra en un paciente, ambigiiedad de genitales por
resistencia parcial periférica a andrégenos e hipospadias perineal. El abordaje fue transperineal, confor-
mando la uretra de dos porciones. Complicaciones: los pacientes 1 y 2 presentaron estendsis a nivel
de anastomdsis que se resolvié con uretrotomia, los pacientes 3 y 4 presentaron fistula uretrocutdnea
realizdndose cierre primario de fistula. La microscopia electrénica mostré el templete recubierto con
células, viabilidad adecuada. El estudio de urodinamia reporto mediana de Fmax 20ml/seg. (Rango de
12.5 a 31ml/seg.). Al comparar flujo maximo 3m con 12m posquirtrgico se observa un incremento
estadisticamente significativo de p= <0.032.

Discusidn: La fabricacién de uretra humana con tecnologia de ingenieria de tejidos es una alternativa
de manejo en pacientes con agenesia o hipoplasia severa de uretra, los pacientes presentaron patologias
asociadas graves que fueron manejadas por un equipo multidisciplinarlo, y las complicaciones como
fistulas y estendsis se resolvieron con minimo tratamiento.

Palabras clave: Defectos uretrales largos; Medicina regenerativa; Ingenieria de tejidos; Agenesia o
hipoplasia severa de uretra.

Reconstruction of total agenesis and hypoplasia of the
urethra by tissue engineering.

First global report

Abstract

Introduction: Defects of the entire urethra are a challenge to the urologist. The use of neighboring
genital tissue is the first choice of treatment with better functional results and fewer complications.
However in long urethral defects this tissue is not sufficient and requires use of extragenital tissue. Re-
generative medicine and tissue engineering also called could help solve the problems that occur with
the use of non-urologic tissue grafts. We present our clinical experience using a urethral implant made
of autologous tissue engineering as an alternative for the treatment and reconstruction of patients with
complex urethral defects.

Material and Methods: A four children underwent total urethral reconstruction using autologous
tissue tubularized neouretral. Were scheduled for biopsy of the bladder, to select and stimulate cell mul-
tiplication. Then the cells were seeded in a temple of polyglycolic acid (PGA) or intestinal submucosa
(SIS). Feasibility studies were performed (MTT) and cell proliferation in vitro neotejido construction,
study of immunohistochemistry, electron microscopy and evaluated after the implant structure and
functional characteristics in vivo neotejido.

Results: The mean age at the time of urethroplasty was 5 years. The average follow-up in four cases
was three years, the primary diagnosis were: Prune Belly Syndrome in 2 cases, more VACTER syndrome
urethral duplication in one patient, genital ambiguity in partial peripheral resistance to androgens and
perineal hypospadias. The transperineal approach was used, forming the urethra of two parts. Compli-
cations: Patients 1 and 2 had stenosis at the anastomosis that was solved with urethrotomy, patients 3
and 4 were carried out urethrocutaneous fistula primary closure of fistula. Electron microscopy showed
the temple coated with cells, adequate viability. The urodynamic study reported median Fmax 20ml/
seg. (Range 12.5 to 31ml/seg.). When comparing peak flow postoperative 12m 3m there is a statistically
significant increase of p = <0.032.

Discussion: The Making of human urethral tissue engineering technology is an alternative manage-
ment in patients with agenesis or severe hypoplasia of the urethra, the patients had severe associated pa-
thologies that were handled by a multidisciplinary team, and complications such as fistula and stenosis
resolved with minimal treatment.

Index words: long urethral defects, Regenerative Medicine, Tissue Engineering, agenesis or severe
hypoplasia of the urethra.
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Introduccidén

Los defectos congénitos que involucran a casi
la totalidad de la uretra contintian siendo un reto
para el Urdlogo. La utilizacién de tejido genital
vecino representa la primera eleccidn, ya que
ofrece los mejores resultados funcionales y me-
nos complicaciones.'

Sin embargo cuando se trata de un segmento
uretral largo este tejido no es suficiente para lo-
grar la correccién total del defecto; se han descri-
to varias modalidades de tratamiento entre ellas
se incluyen:

a) El uso de mucosa bucal tubularizada.>*

b) Mucosa bucal en forma de parche tipo On-
lay,

c) Combinacién del uso de mucosa bucal con
colgajo pediculado.’

d) Tubularizacién de la placa uretral abierta
tipo Thiresch-Duplay.’

Sin embargo debido a que se trata de un de-
fecto largo generalmente se requieren procedi-
mientos adicionales para el manejo de sus com-
plicaciones.”

La medicina regenerativa es un campo de
investigacién relativamente nuevo, que podria
ayudar a superar los problemas que se presentan
con el uso de injertos de tejido no uroldgico,
ya que los elementos que conforma este nuevo
tejido tienen la caracteristica de interactuar con
el tejido nativo estimulando neovacularizacién y
neoinevacion.®’

En este estudio presentamos nuestra expe-
riencia clinica utilizando un implante de tejido
autélogo uretral fabricado con ingenieria de te-
jidos como una alternativa para el tratamiento y
recontraccién de pacientes con defectos compli-
cados de la uretra.

Material y Métodos

A un total de 4 nifos se les realizé recons-
truccién uretral total utilizando tejido neouretral
tubularizado autélogo creado mediante ingenie-
ria de tejidos en el Hospital Infantil de México
Federico Gémez entre Febrero de 2003 y Mayo
del 2007.

El protocolo fue aprobado por los comités de
ética e investigacién con el nimero de registro
HIM/2002/055. Mediante consentimiento in-
formado.

Evaluacién pre-operatoria:

Se seleccionaron los pacientes, con base a
evaluacién clinica, previa aceptacién para parti-

cipar en el estudio, con diagnéstico de atresia o
hipoplasia total de la uretra.

Obtencién del tejido: Se programaron los pa-
cientes para realizar la toma de biopsia vesical.

Trabajo in Vitro: Una vez obtenido el teji-
do se procedié a realizar la seleccién, cultivo y
multiplicacién celular. Posteriormente se realizé
la siembra de las células en templete de 4cido
poliglicdlico, o submucosa intestinal asi como
estudios de viabilidad y proliferacién celular,
construccién del neo-tejido in vitro, estudio de
estructura del neo-tejido in vitro.

Evaluacién postoperatoria:

Se programo al paciente para realizar la re-
construccién uretral con implante del neo-tejido
uretral autdlogo, lo cual se llevo a cabo alrededor
de 2 0 3 semanas posteriores a la toma de biopsia.

Los estudios postoperatorios incluyeron:

a) Estudios clinicos y urodindmicos que se
realizaron a los 3, 6 y 12 meses.

b) Evaluacién de la estructura del neo-tejido
in vivo.
1) Toma de biopsia vesical.

Las biopsias de vejiga fueron obtenidas indi-
vidualmente de cada paciente. Los pacientes fue-
ron sometidos a anestesia general con regional
lumbar peridural, con administracién de lidocai-
na o bupivacaina.

Se realizaron pequefias incisiones de laparoto-
mia en la sinfisis del pubis exponiendo la vejiga.
Se tomo una biopsia de 1 x 1 cm. de la pared
vesical y el defecto se cierro en dos capas con su-
turas de vicril 4-0 y 5-0.

Una vez obtenida la biopsia vesical se admi-
nistraron antibidticos trans-operatorios por 3
dias (amikacina y metronidazol).

2) Cosecha celular:

La biopsia se transporto al laboratorio en so-
lucién Hanks. Se realizo una micro diseccién
utilizando magnificacién del campo con lupas de
2.5 aumentos para remover cuidadosamente la
capa mucosa y muscular del tejido de vejiga.

Las células musculares fueron inducidas para
multiplicacién utilizando la técnica de explante
la cual consiste en fraccionar en pequenas por-
ciones de tejido sero-muscular y mantenerlas
en cajas Petri de cultivo de 100 mm con medio
Dulbecco modificado y suplementado con 10%

de suero fetal bovino (DMEM/FBS).
Las células vagino-epiteliales se disociaron

utilizando digestion enzimdtica con colagenasa
tipo IL.
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La células fueron cultivadas en cajas Petri de
100mm de didmetro con medio de DMEM adi-
cionado con 10% de suero fetal de bovino, su-
plementado con factor de crecimiento epidermal
recombinante (thEGF) recombinante humano.

3) Siembra de células en templete:

Las células se cultivaron en cajas Petri de 250
mm, una vez que alcancen 70% de confluencia
se realizan hasta 3 pasajes, al incubar las células
con una solucién de EDTA-tripsina por 1 min.

Para despegar las células del plato de cultivo,
inactivando la tripsina con suero.

Las células se centrifugaron y el paquete ce-
lular fue llevado a una concentracién de 1 x 107
células/ml con medio fresco.

Los templetes se siembran secuencialmente
con células de musculo liso en una cara (cara ex-
terna) y las células uro-epiteliales en la otra cara
de la membrana.

Los templetes utilizados fueron: dcido poligli-
c6lico (PGA) en dos casos y submucosa intestina
(SIS) en los otros dos.

Los templetes sembrados fueron incubados
por 7 dias en condiciones estindar de tempera-
tura, humedad y CO2, para finalmente re-con-
figurarlos en forma de uretra al momento de la
implantacién quirtrgica.

4) Determinacion de viabilidad celular.

Se realizo mediante el método de MTT de
reducciéon del MTT (3-(4,5-dimethylthiazo-
lyl-2)-2, 5-diphenyltetrazolium bromide), en
muestras al azahar tomadas en los dias 3 y 6 post-
siembra.

Después de incubar los ensambles templete/
células con el reactivo (MTT 5 mg/ml) por 4 h,
se agrego una solucién de isopropanol: HCI para
lisar las células y solubilizar los cristales de color.

Las muestras fueron analizadas determinando
la absorbancia a una longitud de onda de 630
nm en un espectrofotémetro placas de ELISA

Opsys MR (Dynex Technologies).

5) Microscopia electrénica de barrido.

Se realizd sobre muestras al azar tomadas en
los dfas 3 y 6 post-siembra de las células sobre el
templete, con la finalidad de valorar la adheren-
cia celular y su distribucién a lo largo del periodo
de incubacién in vitro.

El protocolo para la preparacién consiste en
fijacién en glutaraldehido al 5 % durante dos
horas a 4 °C, seguido por dos lavados en PBS
pH 7,2 a4 °C, de un minuto de duracién; des-
hidratacién en la serie alcohélica: 30 %, 50 %,
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70%, 80 %, 90 % y 100 %, diez minutos en cada
alcohol.

Seguidamente serdn adheridos a un soporte
para MEB vy serdn secados en una cimara de as-
piracién durante 14 horas a una presién de 150
mmHg, seguido de un recubrimiento con Oro
(Au) en cubridor i6nico SPI, con una exposicién
de 90 segundos de duracién, 15 mAmp. de co-
rriente y una presién de 0,3 mbar. Las imdgenes
fueron obtenidas en un Microscopio Jeol JSM-

5300.

Uretroplastia e Implantacién in vivo de
neo-tejido uretral.

La técnica de reconstruccién uretral se es-
cogié dependiendo de cada caso particular sin
embargo en general el abordaje se realizo por
via transperineal en todos los casos, credndose
la uretra posterior y parte de la uretra anterior
mediante la prétesis de neotejido fabricado por
ingenieria de tejidos, el cual se anastomoso a un
colgajo tubularizado de piel de prepucio par for-
mar la uretra peneana (Duckett).

La neouretra asi formada se dejé ferulizada
por aproximadamente 4 semanas.

1.-Evaluaciéon postoperatoria.

Se realiz6 exploracién uretral valorando las
caracteristicas clinicas y toma de biopsia para es-
tudios histomorfoldgicos a los 3 y 6 meses. Se
evaluaron las caracteristicas fisicas, aspecto, ca-
libracién con Hegar y longitud mediante ure-
troscopia.

2.- Estudio histopatolégico.
Tincién con hematoxilina-eosina.

La tincién con hematoxilina-eosina fue utili-
zada para apreciar la estructura del tejido uretral
de la neouretra, como por ejemplo: se analizé el
ndcleo, citoplasma, presencia o ausencia de ne-
crosis, lo cual, nos auxilio para comparar con to-
das las biopsias de tejido uretral normal o testigo.

3.-Immunobhistiquimica.

Los estudios inmuno histoquimica se realiza-
ron en células en cultivo y usando el tejido pro-
veniente de una biopsia de la uretra neo-formada
ademds de muestras de uretra normal, fijadas en
paraformaldehido al 2%.

Los cortes histolégicos (5 mm) tomados en
el postoperatorio, fueron luego desparafinizados
en xilol y rehidratados a través de alcoholes, agua

destilada y PBS.

Se hizo la recuperacién antigénica y bloqueo
de los tejidos con peréxido de hidrégeno por 5
min y lavado con buffer citrato; coloracién in-
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muno histoquimica a temperatura ambiente; in-
cubacién con el anticuerpo primario especifico
30 min; incubacién con anticuerpo secundario
biotinilado (Ig anti-ratén) por 30 min y lavado
con buffer citrato; incubacidn con estreptavidina
por 30 min, lavado con tampédn de citratos en 2
banos por 5 min, reaccién con substrato cromé-
geno Diaminobenzidina (3-amino-9-ethilcarzol)
hasta que aparezca la reaccién de color, luego
contraste del espécimen con Hematoxilina de
Harris y montaje.

El fenotipo epitelial y de musculo liso se con-
firmard mediante los anticuerpos anti-citoquera-
tinas AE1/AE3 (M3515, Dako) y para musculo
liso usando anti-alfa-actina (M0851, Dako) en
ambos casos (anticuerpos primarios).

La tincién con hematoxilina-eosina serd utili-
zada para apreciar la estructura del tejido uretral
neo-formado.

Resultados

El promedio de seguimiento en los 4 casos de
reconstruccién uretral por ingenierfa de tejidos
fue de 3 anos (Rango entre 6 meses y 4 anos
9 meses), los diagndsticos primarios fueron los
siguientes:

Paciente N. 1. Sindrome de Prune Belly
(SPB), tipo I (funcién renal normal) agenesia
total de la uretra, uraco permeable, mega uréter
obstructivo derecho, hipoplasia renal izquierda

Paciente N. 2. SPB, tipo I mds Reflujo vesico
ureteral derecho, hipoplasia renal izquierda, hi-
poplasia total de la uretra.

Paciente N. 3. Con diagnéstico de Sindrome
de VACTER (atresia de eséfago tipo I, malfor-
macién anorectal, ectopia renal cruzada, dupli-
cacién de uretra en Y con hipoplasia de toda la
uretra dorsal)

Paciente N. 4. Hipospadias severa e hipo-
plasia de uretra posterior, ambigiiedad genital,
secundaria a deficiencia parcial periférica a los
andrégenos, cariotipo 46XY

Estudios In Vitro:

Se realizé tipificacién celular en todos los
cultivos para establecer la expresiéon de marca-
dores celulares especificos. El anticuerpo AE1/
AE3 presenté un amplio espectro de reactividad
contra las citoqueratinas de bajo y alto peso mo-
lecular con lo que se confirmé el linaje epitelial
en las células cultivadas por 7 dias (Figura 1), las
células musculares fueron reactivas para anti- alfa
1 actina como era esperado, confirmado asimis-
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Figural. Inmuno histoquimica. Fotografias de las células uretrales

cultivadas de cada paciente que muestran la presencia de células

epiteliales marcadas con anticuerpo anti-citoqueratinas AE1/AE3
y células musculares marcadas con anti(alfa)-Actina.

Microscopia Electrénica de Barrido

Soh s T A A 2 - é
Figura 2. Microscopia electrénica de barrido. Microfotografias
representativas de las prétesis de submucosa intestinal (SIS) que

muestran la presencia de células musculares y epiteliales autélogas
previas a su implante en el paciente aumento 540X.
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Figura 3. Viabilidad. Estudio de viabilidad con la técnica de
MTT que muestra la presencia de células viables en las prétesis,
previas a su implante comparadas con el control sin células

mo la preservacién del fenotipo muscular en las
células antes de sembrarlas en los templetes (fi-
gura 1).

Se utilizaron templetes de dcido poliglicélico
recubiertos con polilisina (PGA/PLGA) o Sub-
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4G

4H

mucosa intestinal (SIS) para sembrar las células
y mediante microscopia electrénica de barrido se
observé la superficie completamente cubierta de
células (Figura 2).

La viabilidad celular en los templetes sembra-
dos se corroboré mediante la técnica de MTT
mostrando un incremento significativo en el cre-
cimiento celular a los 6 dias post-siembra bajo
condiciones estdndar de cultivo (Figura 3).

Enla figura 4 se muestran las imdgenes re-
presentativa de la neo-uretra implantada con
éxito al momento de la cirugia, en el caso del
paciente con SPB. Figura 4 A cierre de uraco, 4 B
biopsia vesical, 4 Cy 4 D ureterostomia perineal,
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4C

4 E implante de neotejido en pene
anastomosado a colgajo tipo Ducket,
4 F aspecto final.

El cistouretrograma (Figura 4 G)
demuestran la permeabilidad de las
neo-uretras implantadas y los estudios
de uroflujometria (Figura 4 H) a los
12 meses de seguimiento demuestran
flujos urinarios normales con un pro-

medio de (12.5-25 ml/seg.) P= < 0.032

Los estudios histopatolégicos con eosina-he-
matoxilina (Figura 5) en los controles posquirtr-
gicos muestran una arquitectura uretral normal
consistentes en presencia de células epiteliales y
de musculo liso en capas.

Asimismo se corrobora por inmuno histoqui-
mica la presencia de células epiteliales de mucosa
uretral y también células musculares. En la Tabla
No 1 se resumen las caracteristicas ~ cirugia y
complicaciones de cada paciente.

Tratamiento quirdrgico:

En el paciente No 1. Se realiza reconstruccién
de uretra en 2 tiempos: Primer tiempo consisten-
te en avance uretral con implante de neouretra
tubularizada de 3cm longitud anastomosada en
su extremo proximal a remanente de uretra pros-
tdtica, extremo distal abierto a periné, posterior-
mente en un segundo tiempo se realiza implante
tubularizado de neouretra anastomosdndose des-
de el periné a la base del pene, asimismo se en-
cuentra uretra peneana hipopldsica realizdndose
plastia de uretra anterior tipo Duckett.

Otras cirugias: Se realiza cierre de uraco,
plastia de diverticulo vesical y Orquidopexia bi-
lateral laparoscépica en 2 etapas con técnica de
Fowller-Stephens.

Complicaciones: estendsis moderada a nivel
de anastomdsis, la cual se resolvié mediante ure-
trotomia interna.
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Figura 5. Biopsia postoperatoria. Estudio histopa-
tolégico postoperatorio de control el cual muestra la
presencia por medio de tincién de Hy E de mucosa
y musculo uretral de caracteristicas similares al con-
trol sano, asimismo se muestra la presencia de células
musculares y epiteliales positivas para los marcadores

de pancito queratinas AE1/AE3 y (alfa)-actina.

Paciente No 2. Se realizé biopsia vesical para
construccién del neotejido urinario. La plastia
de uretra consistié en reconstruccién total en un
tiempo.

La porcién posterior se corrigié con implante
de neotejido tubularizado el cual se anastomoso
en su segmento proximal a la parte distal de la
uretra prostdtica y en su extremo distal a una ure-
tra peneana realizada simultdneamente a partir
de un colgajo de prepucio tipo Onlay.

Otras cirugias: Reimplante vesico-ureteral
derecho, nefrectomia izquierda. Orquidopexia
bilateral laparoscépica en 2 etapas tipo Fowller-
Stephens.

Complicacion: estenésis de la anastomosis, la
cual se corrigié por uretrotomia interna.

Paciente No 3. Se realiz6 inicialmente un des-
censo sagital posterior limitado (DSPL) mds ure-
trostomia perineal.

Posteriormente biopsia vesical para ingenieria
de tejidos y reconstruccién uretral anastomosan-
do implante tubularizado de neouretra desde
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periné en su porcién posterior hacia un colgajo
tipo Duckett en la porcién peneana.

Complicacién: fistula uretrocutanea, de ure-
tra posterior, realizdndose cierre de fistula uer-
trocutanea,

Paciente No 4. Se realizo biopsia vesical y
posteriormente reconstruccién uretral anasto-
mosando implante tubularizado de neouretra de
7 cm desde periné en su porcién posterior hacia
un colgajo tipo Duckett en la porcién peneana.

Complicacion:  fistula uretrocutanea, en
uretra peneana, realizdndose cierre de fistula ure-
trocutanea.

Discusién

Nuestros resultados al igual que los hallazgos
previos documentados por Atala y cols. Mues-
tran que es posible conformar neotejidos urolé-
gicos que puedan ser utilizados con éxito para el
reemplazo de tejidos en humanos.®

En el presente estudio se muestra que se pue-
de construir tejido uro-epitelial a partir de una
biopsia de 1x1 cm. de pared de vejiga para el tra-
tamiento de agenesia o hipoplasia total de uretra
en aproximadamente 3 semanas.

Los implantes demostraron fenotipo y arqui-
tectura histoldgica muy semejantes al tejido na-
tivo de uretra.

Aunque en todos los casos la implantacién del
neotejido fue exitosa, fue necesario dejar una f¢é-
rula uretral por tiempo largo, para asegurar con-
formacién completa del tejido y evitar adheren-
cia de sus paredes.

En uno de los 2 pacientes portador de sindro-
me de Prune Belly, se decidi6 realizar la correc-
cién quirdrgica en 2 etapas la primera avanzando
la uretra hasta periné y en un segundo tiempo la
reconstruccion total para asegurar la continencia
ya que presentaba atresia de toda la uretra ex-
cepto cuello vesical y tercio proximal de uretra
prostatica.

Este procedimiento también se realizd en el
paciente N3 con duplicacién de uretra.

Una vez que se corroboré continencia se
procedié a realizar la correccién completa com-
binando colgajo tubularizado tipo Duckett en
pene y el resto con tubo de neotejido uretral para
asegurar correccion exitosa.

La complicacién presentada en este mismo
caso fue anillo de estenédsis en la anastomsis
de las neouretras de la primera y segunda etapas
quirdrgicas, la cual fue liberada con uretrotomia
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Reconstruccién de agenesia e hipoplasia total de uretra mediante ingenieria de tejidos

Pacien Diagnostico Cirugia material | Longitu | Complicacién | Flujo Max. y un vaciamiento completo de la ve-
e d jiga confirmando a través de estudio
1 SFPB |, Agenesia | Tertiempo: implante =1 Tem Estenosis de 12.5mliseq. dC urodinamia.

total de Uretra, de neatejido a anastomosis . .
uraco permeable, | pering 2do tiempo: Resuelta con LOS paClentes muestran ﬂuJOS
ranom meidlar implante de N normales, sin orina residual. (;l.ini—
obelnctive naclolda ¥ avance camente se mantienen asintomaticos
duracha, da unelra pavingal & sin infeccién urinaria.
hipoplasia renal pene
izquierca Conclusiones
2 [STatees R Ll sl e En el presente estudio se pue-
total de uretra, neatejido uratral anastomosis . . .
reflujo vesico- desda uretra Resuelta con dC C(')n(flull' que C,S pOSlblC. glslar y
ool mct | <prosiiion backe ke multlphcar l?.S celulgs eplteh:}le_s y
hipoplasia renal pene donde se de musc;ulo llSF) de (?rlgell_ UI;OlO.gICO,
izquierda O construir mediante ingenierfa tisular
it un implante de tejido autdlogo via-
fipo Onlay ble, y que este tejido autdlogo crea-
3 VACTER (atresia | DSPL, ferfiempo: | PGA | Bom Fistula i mliseq. do, ahora llamado neouretra se pue-
de eséfagotipol, |  uretrostomia de uretrocutanea de implantar con éxito en pacientes
malformacicn uretra posierior a Se realizo con atresia o hipoplasia de uretra.
anorectal, ectopia | penné. 2da tiempo: ciera de Asimismo se ObS€I‘V6 la presen—
O Frizac, Impiame de fistule. cia de complicaciones como fistula
e S eaurer y estendsis sin embargo estas fueron
hellianiom | Saaalonotida resueltas con tratamientos conven-
hipoplasia de remanente de uretra .
uretra dorsal. postericr perineal y cionales.
S o i En conclusién: la fabricacién de
tipe Duckett, uretra humana con tecnologia de in-
3 Hipospadias T PEA [Tom | Fisuia Tomijseg. genierfa de tejidos es una alternativa
severa & tubularizado de uretrocutansa de manejo que deberia ser considera-
hipoplasia de negurelra de 7 cm Se realizo da en pacientes con agenesia o hipO-
uretra postarior, desde pering en su ciere de plasia total de uretra, deOStrandO
Ambighadad parcidn postaror Matula. que ofrece una adecuada integracién
genital haia un colgajo tipo del tejido neo-formado el cudl mos-
Duckett en la tré una estructura similar a la nati-
porcidn peneana, va, permitiendo un mejOI' Calidad de

Tabla No. 1

vida a los pacientes.

interna, el paciente presenta miccién esponti-
nea, y libre de infeccién urinaria.

En el resto de los pacientes también se decidié
la correccién combinando colgajo tubularizado
para la uretra peneana y tubo de neotejido ure-
tral para completar la reconstruccién.

Se presento estendsis a nivel de las anastomé-
sis en todos los casos sin embargo fueron libera-
das ficilmente con uretrotomia interna.

Con la experiencia obtenida de casos anterio-
res de reconstruccién de uretra por ingenierfa de
tejidos se dejo ferulizacién por cuatro semanas
lo cual mantuvo la luz uretral en tanto se com-
pleto la epitelizacién de la misma.

Los resultados de las cistouretrografias mostra-
ron una adecuada permeabilidad de la neouretra
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