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CAPITULO |

RESUMEN

Desde el advenimiento de la intervencion quirdrgica minimamente invasiva y
sus posteriores innovaciones, las indicaciones para cirugia abierta han ido
disminuyendo, y con esta las abundantes complicaciones y comorbilidades
asociadas que esta trae consigo. Aln con sus ventajas, los procedimientos de
minima invasion contindan presentando complicaciones posteriores a la

intervencion.

Dentro de la cirugia urologica, la aproximacion endoscoOpica transuretral es
utilizada dentro del diagnostico y tratamiento quirargico de algunas de las
patologias del tracto urinario mas frecuentes, siendo una de ellas la que

comprende a la prostata.

En el caso de la hiperplasia prostatica benigna, el tratamiento quirdrgico de
excelencia continua siendo en la actualidad RTU-P. Este procedimiento,
consistente en la disminucién del volumen prostético periuretral, especialmente
la zona transicional, esta indicado en diversas situaciones: sintomas
obstructivos moderados a severos atribuibles a la HPB que no ceden ante el
tratamiento convencional, hematuria macroscopica recurrente sin otra causa
aparente, hidronefrosis bilateral con dafio renal, infecciones de vias urinarias

recurrentes?.



La RTU-P, como cualquier procedimiento endourolégico, requiere el uso de
instrumentos que son introducidos en el tracto urinario. Segun la clasificacion de
Cruse y Foord para los procedimientos transuretrales, se le denomina como una
cirugia limpia-contaminada ya que la via urinaria se encuentra colonizada con
flora bacteriana normal, y por lo tanto tienen que tomarse los cuidados

antibiéticos correspondientes?.

Segun estudios los procedimientos endourol6gicos como este estan asociados
a la presencia bacteriuria posoperatoria, aun cuando la literatura menciona que

cominmente existe resolucién espontanea®.

La infeccion de vias urinarias es la infeccién intrahospitalaria mas comdun,
representando hasta el 40% de las mismas, y se eleva la tasa de la misma al

presentar instrumentacion endourolégica previahasta 5.3%*°°.

Un tercio de la presentacion clinica se evidencia como infeccion del 6rgano
genital como prostatitis, epididimitis u orquitis; entre 10-20% se presenta como

shock séptico de origen uroldgico asociado a cuidados de la salud”®.



Esta incidencia de infecciones es asociada a diferentes factores, como la
presencia de comorbilidad del paciente (p. ej. edad avanzada, sobrepeso,
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, entre otros)®, tiempo quirtrgico®,

estancia intrahospitalaria y prolongada presencia de catéter transuretral*®

La aparicion de esta enfermedad comunmente requiere de manejo
intrahospitalario y administracion de antibioterapia, generando gastos en el

sistema de salud y en la poblacion.

El uso de irrigaciones intravesicales con farmacos antibiéticos o antifungicos
para evitar o reducir la presencia de infecciones de las vias urinarias
relacionadas a alguna intervencion de las mismas ha sido vagamente

estudiado, y es un campo de oportunidad para agregar conocimiento.

No existe un estandar 6ptimo de concentracion de aminoglucésido en la
solucion para irrigar la vejiga en el tratamiento de infecciones de la via urinaria.
La concentracién de la irrigacion vesical antimicrobiana debe ser guiada por la
concentracion minima inhibitoria del organismo causal y exponerla minimo a 10

veces mast!.
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Nuestro objetivo en el planteamiento de este estudio es demostrar la
disminucién de infecciones de vias urinarias secundarias a reseccion
transuretral de prostata mediante la administracion de 1 gramo de amikacina a

la solucién instilada para al inicio del procedimiento.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La hiperplasia prostética benigna como tal es una entidad que engloba una
serie de sintomas de llenado y vaciamiento relacionados al tracto urinario

inferior.

Histopatol6gicamente la hiperplasia prostatica benigna se caracteriza por un
incremento en el nimero de células epiteliales y estromales en el area

periuretral de la préstata comunmente llamada zona transicional.

La consecuencia que lleva es a incrementar la resistencia uretral,
produciendo cambios compensatorios en la vejiga hasta llegar a deterioro

del tracto urinario superior*

Las indicaciones para un tratamiento quirdrgico definitivo son sintomas
urinarios moderados a severos los cuales son refractarios a tratamiento
médico, retencién urinaria aguda de orina, hematuria macroscopica
formadora de coagulos, calculos vesicales o diverticulos vesicales,

infecciones de vias urinarias recurrentes, hidronefrosis bilateral®.
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La reseccion transuretral de préostata se define como el abordaje
endoscépico del paciente para retirar quirdrgicamente la porcion interna de
la prostata que rodea la uretra.Aun en la actualidad se maneja como el

estandar de oro para el tratamiento quirdrgico de la HPB™.

Se realiza mediante un asa de alambre electrificado y se retira la porcion de
la uretra prostatica entre el cuello de la vejiga, el veromontanum y la capsula
prostatica como limites distal, proximal y profundidad correspondientes.

Se requiere de soluciones irrigantes no ibnicas como glicina para la electro

reseccion de la préstata’.

Podemos encontrar como complicacion de este procedimiento el sindrome
post reseccion transuretral donde se observa una hiponatremia dilucional
secundario a tiempos de reseccién mayor de 90 minutos o glandulas con

peso mayor de 45 gramos’.

A demas de esta podemos encontrar otras complicaciones postoperatorias

como contractura del cuello vesical en un 2%, estenosis uretral, eyaculacion

retrograda, infeccién de vias urinarias®.
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La infeccidn del tracto urinario inferior es una de las infecciones bacterianas

mas comunes en los adultos®?.

La ITU es una respuesta inflamatoria del urotelio a la invasion bacteriana,
gue por lo general, se asocia a bacteriuria y piuria.La infeccion no
complicada describe una infeccibn en un paciente sano con viaurinaria
estructural y funcionalmente normal. Por el contrario una infeccién
complicada se asocia con factores que aumentan la probabilidad de adquirir
bacterias y disminuyen la eficacia del tratamiento. Ejemplos podrian ser
pacientes inmunocomprometidos, bacterias con mayor Vvirulencia o

resistencia bacteriana, anomalias estructurales o funcionales?.

La incidencia anual de ITU entre adultos es de 3% en hombres y 12.6% en
mujeres™. El foco de infeccién en los pacientes que presentan cuadro de
shock séptico ha sido asociado en un 20-30% a un origen infeccioso del

tracto urinario®®.

La profilaxis antibiotica es la prevencion de reinfeccion de las vias urinarias
a través de la administracion de antibidticos. La profilaxis antibitica para la
cirugia consiste en la administracion de un antibidtico antes del
procedimiento y durante un tiempo limitado después de el para evitar

infecciones locales o sistémicas posoperatorias®.
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La profilaxis antibacteriana perioperatoria se utiliza para prevenir

complicaciones resultantes de procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

El riesgo de infeccion varia con el tipo de intervencion. La carga bacteriana
del sitio quirdrgico, duracion de la cirugia, dificultad del procedimiento,
habilidad del cirujano y el sangrado perioperatorio pueden influir en el riesgo

de infeccion.

Antes de la cirugia es esencial categorizar los pacientes en relacion a su
estado de salud general de acuerdo al indice de la sociedad americana de

anestesiologia (ASA)

Presencia de factores de riesgo generales como edad avanzada, diabetes
mellitus, inmunosupresion, malnutricion, obesidad, historia de ITU, portador
de sonda transuretral, carga bacteriana, instrumentacion previa, tipo de

instrumentacion.

La administracion de la dosis antimicrobiana debe de administrarse 60
minutos antes de la incision quirdrgica, la ruta de administracion preferida es
intravenosa. No tenemos una recomendacion clara con respecto al
antibidtico por variaciones en el espectro bacteriano y su resistencia/
susceptibilidad.
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Se debe de tener en cuenta los patdgenos locales, la virulencia y su
susceptibilidad para establecer directrices. Es necesario considerar factores
de riesgo especificos del procedimiento, carga de contaminacion, érgano

diana y el papel de la inflamacién local™.

La antibioticoprofilaxis en la reseccion transuretral de préstata es uno de los
procedimientos mejor estudiados. Al menos dos meta-analisis,
aleatorizados, prospectivos y de controles estudiados encontraron un
marcado beneficio para la reduccion de un 65% y 77% para bacteriuria y
septicemia respectivamente®® 17 1819,

La reseccion transuretral de prostata presenta un alto riesgo de infeccion y
se aconseja el uso de antibidtico profilaxis con Trimetoprim-sulfametoxazol,
inhibidores de la betalactamasa/aminopenicilinas o cefalosporinas del

segundo o tercer grupo™.
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CAPITULO 1l

HIPOTESIS

La hipétesis nula que se establecidé para este trabajo es que La administracion
de profilaxis antibiotica con amikacina en solucion al comienzo de la cirugia no
reducird el riesgo de infeccion del tracto urinario posterior al procedimiento

endouroldgico.

El objetivo de esta hipétesis es que la administracion de profilaxis antibiotica
con amikacina en solucién al comienzo del transoperatorio reducird la incidencia
de infeccién del tracto urinario posterior al procedimiento, reflejado en una
disminucién de las cifras de leucocitos en la biometria hematica y la ausencia
de sintomas de infeccién urinaria con respecto a aquellos que no reciban este

tratamiento.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Demostrar la disminucion de infecciones de vias urinarias secundarias a
reseccion transuretral de prostata mediante la administracion de 1 gramo de

amikacina a la solucion instilada para al inicio del procedimiento.

Los objetivos especificos que se derivan son los siguientes:

1. Hacer un andlisis estadistico sobre los resultados obtenidos de los
pacientes incluidos en la muestra comparando dos grupos: el grupo de
experimental al cual se le coloca 1 gramo de amikacina a la solucion de
instilacién intravesical durante la reseccion transuretral de prostata y el
grupo sin antibiético intravesical, ambos con tratamiento antibiético

profilactico preoperatorio como lo marcan las guias.

2. Realizar un analisis observacional de las caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas de los pacientes.

3. Realizar un analisis observacional de la etiologia microbiolégica de los

resultados de urocultivo preoperatorio.
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4. Proponer nuevas herramientas en la prevencion de infecciones de vias
urinarias asociadas a procedimientos endourolégicos como lo es la

reseccion transuretral de prostata.

5. Usar métodos de investigacion para proporcionar conocimiento del tema

basado en evidencias.
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CAPITULOV

MATERIAL Y METODOS

El estudio ha sido previamente autorizado por el comité de ética bajo el
cédigo de estudio UR16-00002. Es de tipo prospectivo, doble ciego,
aleatorizado y comparativo en el cual se incluiran los pacientes con indicacion
de cirugia para reseccién transuretral de préstata por diagndéstico de hiperplasia
prostética benigna refractaria a tratamiento médico atendidos en nuestra
institucién en el periodo comprendido entre el afio 2016-2017, se evaluaran sus
caracteristicas clinicas y se valorard la respuesta al tratamiento estandar
otorgado en todos los pacientes que se basa en antibibtico profilactico
parenteral con cefalosporinas o quinolonas de 30 a 60 minutos previo a
tratamiento quirdrgico endouroldgico. Se dividiran los pacientes en dos grupos,
los que recibieron tratamiento estandar y los que recibieron irrigacion
intravesical con amikacina en la primera bolsa de instilacion de glicina al 1.5%

durante la reseccion transuretral de préstata.

La respuesta al tratamiento fue medida mediante variables clinicas de
infeccion de vias urinarias como fiebre>38°, nausea, vomito, dolor en angulos
costovertebrales, elevacion de leucocitos en la biometria hematica, y urocultivo
previo a procedimiento para determinar agente causal en caso de presentar una
respuesta pobre a tratamiento estandar, todo esto a las 24 horas y

posteriormente a la semana de realizado el procedimiento.

XXi



Se hara un andlisis descriptivo e inferencial de las variables. Se realizara un
analisis estadistico con Test T en las variables numéricaspara identificar si

existen valores significativos entre ambos grupos.

La presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
enfermedad renal crénica, portador de sonda transuretral, litiasis vesical,
volumen prostético, tiempo quirargico de reseccidon y tabaquismo se tomaron

como datos clinicos relevantes se incluirdan como variables en la base de datos.

A los dos grupos se les administrara una cefalosporina parenteral 30
minutos antes de procedimiento como manejo profilactico estandarizado en las
guias clinicas. Ademas a los pacientes del grupo experimental se les
administrara 1 gramo de amikacina a la primera bolsa que serd utilizada para la
instilacién intravesical durante la reseccidén transuretral de prostata con la
hipotesis de disminuir la carga bacteriana local y asi disminuir la tasa de
infecciones postoperatorias.Al grupo control se le instilara 1 gramo de solucion

fisiol6gica para asi obtener nuestro grupo placebo y comparativo.
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CAPITULO VI

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 85 en la muestra total que cumplian con la indicacién
de tratamiento quirdrgico mediante reseccion transuretral de prostata, fueron

reclutados desde marzo del 2016 hasta el cierre del estudio en julio del 2017.

A todos se le solicito una valoracion pre- anestésica, valoracion por internista,
se tomaron laboratorios como biometria hematica, quimica sanguinea, y

tiempos de coagulacién, ademas de electrocardiograma y radiografia de torax.

Se solicitd ultrasonido prostatico, se valoré un dia antes de su cirugia para
descartar infeccibn de vias urinarias o alguna otra enfermedad que
contraindique su procedimiento quirdrgico, se firmaron consentimientos para el

protocolo a realizar.

Transoperatoariamente se realiz6 un urocultivo y se realiz6 de manera
aleatorizada la seleccién de pacientes para dividir en grupo placebo con un total
de 39 pacientes y experimental de 46, todos de sexo masculino. Al grupo
experimental se le agrego 1 gramo de aminoglucésido en este caso Amikacina
a la primera bolsa de irrigacion de solucion de glicina al 1.5%, al grupo control

se le agrego 2.5 ml de NaCl al 0.9%
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Del grupo control encontramos comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 en
8 pacientes (20.5%), hipertensién arterial sistémica idiopatica 13 pacientes
(38.5%), enfermedad renal cronica 1 paciente (2.6%) antecedente de
tabaquismo 7 pacientes (17.9%), 23 pacientes fueron portadores de sonda
transuretral (59%), 5 pacientes (12.8%) presentaban litiasis vesical y 19 (48.7%)

presentaron cultivo preoperatorio positivo.

Del grupo experimental sus comorbilidades fueron diabetes mellitus tipo 2 en 13
pacientes (28.3%), hipertension arterial sistémica idiopatica en 19 pacientes
(41.3%), enfermedad renal crénica 2 pacientes (4.3%), tabaquismo 13(28.3%),
portadores de sonda transuretral 30 pacientes (65.2%), litiasis vesical 9(19.6%)

y presentaron cultivo positivo 20 (43.5%).Tabla 1

TeiMa 1. Csractensiicas dal arupa control v placsbo
Comorbilidades y factores asociados Conkrol n=39{%) Amikacina n= 48[%)

u] 1] A 3 15030 7)

HAS Ta(3E.LY 147,31

ERC 17 Bl 247
Tebaqulamao B 135048..41
Fortador de 3TU FEIEERIT Sy
Litlaals vealzal apt e R )
Cultiv positiva 15915 4) 2

Tablal.- Caracteristicas del grupo control y placebo.
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Posteriormente se solicitaron estudios de control como biometria hematica y
una quimica sanguinea para valorar creatinina sanguinea postoperatoria, se
valor6 fiebre postoperatoria, se revisé el tiempo de reseccién y el volumen
prostatico promedio de los pacientes.

Del grupo control 8 pacientes presentaron elevaciéon de leucocitos (20.5%) y
fiebre postoperatoria 1 paciente (2.6%); del grupo experimental 12 pacientes
(26.1%) presentaron leucocitosis y fiebre 1 paciente (2.2%).

La media promedio de edad fue 70.8, creatinina preoperatoria de 1.10, volumen
prostatico de 32.03 gramos, tiempo de reseccion promedio de 63.16 minutos,

creatinina postoperatoria 1.09 y leucocitos promedio de 8.94u/mL. Tabla 2

Comparativa de Medias entre grupo Ay B
Media
|"lucebo 705
Edad i
Armiszning B 075
Plarahn 110574
Craatinina sratarla
i ST 11507
||lpeebn B A0H
Yolumen prostatico ;
AR B0
Plaraha '3.3' |-|
Tiempo reseccién L
Arniszsing G181
"luceba 1.0851
Creatinina postoperatoria
s ATIEERAT1E 1118
Maceba {0 Tre
Leucocitosia _
ArnisEdng 0 1450

Tabla 2.- Comparativa de media entre grupo Ay B.

XXV



Podemos apreciar que el 62.4% de la poblacién total son portadores de sonda
transuretral en nuestra institucion siendo esto un factor asociado a infecciones

postoperatorias.Tabla 3

Grupo
Flacebo Al lkacinag Total
Mo liasiimntn
15 14 2z
Paortadsr de STLF b A ne e
47,05 S0 HER -1
5l Fauianiy i i
i b}
LS iy 50 0% 55 2% fi2 A%
Total Hocimnhn
%3] 16 75
W AT C0 L3 i

Tabla 3.- Total y porcentaje de pacientes portadores de sonda transuretral.

Asi como también observamos que el 45.9% del total de pacientes presentaron
cultivo positivo para diagnostico de bacteriuria asintomatica en nuestra

poblacién estudiada. Tabla4
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Grupo
Placelyo Amikacing Tatal
Hegative Rezuenic
A ] =11
B canlo dy Grupo
E13% 56 00 prs R L
iy Pos=itivo Hezuenidn
18 A0 AH
W gonbe do Grupe
16.7% 13.5% 15,91
Takal Hoourntn
ThE A5 ns
o ciantre de Crupo
100.0%

Tabla 4.- Total y porcentaje de pacientes con cultivo positivo en los dos grupos.

De igual manera determinamos la etiologia bacteriana de los cultivos positivos y
Sus porcentajes en nuestra muestra estudiada.Tabla 5. En una gran proporcion
los urocultivos fueron reportados contaminados o negativos. La siguiente tabla
muestra la etiologia mas comun de todos los casos. Cabe destacar que los

urocultivos se tomaron al momento previo de iniciar el procedimiento quirargico.
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Efiolagia bacteriana N=5§

Escherichia coli
Enterococous fascalis
Pseudomonas aeruginosa
Klehsiela preumonize
Citrobacter reundii
Slephylonooous sureus
Enterobacier cloacas
Samratia marcescans
Candids albicans

Pritals vuigaris

Enterncoscus fascium

n=%

3214
2142
125
£.92
74
B35
357
57
178
178
1.78

Tabla 5.- Etiologia bacteriana.

Pzeudarmonas aerug noss .
125%

Fatarnhackar clnaras
3.39%

Proteus vulgarls
1.78%

Erterocaccus fascalis |
11.42%

Citrobacter Freund i

EriLurmuacius lsucivin
1.78

_Exchierichia ol
10,355

-Candid= alhicans.
1. TER

Staphylcoocous avreus
505K

Sermetia marcescens

.57k

|
Klelxlalla pnaumenlias

S n=56

Figura 1.- Porcentaje y distribucion de agentes causales mas comunes.
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De igual manera realizamos analisis de variables con el método T de Student
para edad, tiempo total de cirugia, creatinina preoperatoria y postoperatoria, y
leucocitosis, en donde la Unica variable con significancia fue la edad (0.03898)

sin tener valor clinico agregado al estudio. Tabla 6.

Analsis de= waridbies cor T de Sludent

Grugos n Edad Tismpo x Cr-pra Cr- posd Lsegoitosie
ool HE ThL.02 IR 10505 LOTLS ET051T
ATIKEzCIrS A k=l 3 ERHEEIU 8 R R T2 E RN
el da I i (L03BAR 08013 1550 1 0E738

Tabla 6.- Andlisis de variables con T de Student.
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CAPITULO VII

DISCUSION
En busca de disminuir la tasa de infecciones de vias urinarias bajas asociadas a
procedimientos endouroldgicos, en especifico a la reseccion transuretral de
préstata, disminuir gastos al servicio de salud y mortalidad a los pacientes que
se someten a dicho tratamiento quirdrgico fue el motivo de realizar este estudio.
No existe evidencia en la literatura de algun estudio similar. Se ha encontrado
literatura en donde se realizan irrigaciones con aminoglucdésidos en pacientes
con espina bifida y vejiga neurogénica encontrando resultados positivos como
adyuvante en conjunto con antibioticoterapia parenteral, mas sin embargo el
realizar irrigaciones de manera profilactica no previene ITU en futuras

ocasiones?,

Encontramos un estudio mas en pacientes postoperados de trasplante renal en
el cual en adyuvancia con tratamiento parenteral disminuyo la tasa de
infecciones de vias urinarias, sin embargo refieren que se debe de realizar mas

investigacion para dar soporte a sus resultados®.

Con respecto a la cantidad a colocar en la soluciébn, no se encuentra una
medida estandar en la literatura, solamente se dice que se tiene que llevar la
concentracion del medicamento a minimo 10 veces la concentracidn minina
inhibitoria la organismo causal de la infeccién urinaria, en los estudios

encontrados utilizaban concentraciones de 500mg/L?°.
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Cabe destacar que los estudios solamente fueron reportes de caso, con falta de
aleatorizacion, y casos controles. En nuestro estudio presentamos estas
medidas y llegamos a la conclusion en la cual no se evidencio algun cambio

significativo entre los dos grupos.

Tal vez el mayor sesgo presentado podria ser la cantidad de pacientes

reclutados, pudiendo en algin momento elevar la cantidad de N en el estudio.
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CAPITULO VIII

CONCLUSION
En el estudio presente, solamente se reportaron dos casos de fiebre
postoperatoria y encontramos leucocitosis equivalente en grupo experimental y
grupo placebo por lo tanto no se encuentra algun beneficio en la utilizaciéon o no
de aminoglucésidos en la solucion de irrigaciobn para realizar reseccion
transuretral de prostata y su efecto en disminuir la tasa de infecciones urinarias

asociadas a procedimientos endourolégicos.

Encontramos una alta tasa de pacientes con bacteriuria asintomatica en
portadores de sonda transuretral como en los no portadores en nuestra

poblacién en el estado de Nuevo Ledn.

La antibidtico profilaxis establecida en las guias de nuestro hospital, AUA, EUA

ayudan a mantener la tasa de ITU s dentro del rango de porcentaje establecido,

comparandola con tasas similares en otros paises.
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CAPITULO X
RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Dr. Jose Antonio Vidafia Amaro

Originario de Ciudad Mante en el estado de Tamaulipas, donde llevo a cabo mis
estudios de educacion basica. Con el propésito de continuar mi educacion de
estudios superiores me traslado a la ciudad de Monterrey Nuevo Leén, donde
obtuve el titulo de Médico cirujano partero en el afio 2013 en la facultad de
medicina de la UANL, después de haber cursado la carrera del 2005 al 2012.

Como parte del programa académico llevo a cabo mi servicio social en el
departamento de Epidemiologia Intrahospitalaria del Hospital Universitario Dr.
Jose Eleuterio Gonzalez, en la deteccion y control de Enfermedades
Intrahospitalarias ademéas de participar en investigacion y publicacion de
articulos académicos con el jefe de dicho servicio Dr. med. Adrian Camacho
Ortizdel 2012 al 2013.

Con el fin de ampliar mi formacion profesional, y después de haber sido
seleccionado conforme a los resultados del Examen Nacional de Aspirantes a
residencias Medicas, inicio mis estudios de posgrado en el afio 2013 en el
Servicio de Urologia del Hospital Universitario de la UANL, plaza perteneciente
a secretaria de salud de Nuevo Ledn; el cual se encuentra actualmente como
jefe del servicio el Dr. med. Adrian Gutiérrez Gonzalez.

Durante mi entrenamiento y aprendizaje rote por distintas areas de especialidad
quirargica tales como Cirugia General, Cirugia plastica y reconstructiva, Unidad
de cuidados intensivos posquirdrgicos y Unidad de shock trauma, ademas de
cubrir en nuestro servicio la consulta y procedimientos quirargicos. Asi mismo
colabore en el adiestramiento y ensefianza clinica de médicos internos de
pregrado del 4to afio de medicina los cuales rotaban por el servicio de urologia.

Durante mi cuarto afio de residencia acudo a una rotacion académica a
Santiago de Chile, en la Clinica de Familia INDISA, donde llevo médulo de
cirugia laparoscopica y robotica urolégica con el Dr. Octavio Castillo C. Profesor
de la unidad de urologia de la facultad de medicina de la Universidad de Andres
Bello en esa misma ciudad. En ese mismo momento recibo certificado de
asistencia al curso latinoamericano de ureteroscopia flexible y laser en la misma
clinica.
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Aunado a esto participé en simposios y como autor y coautor en distintos

congresos en las modalidades de poster y exposicibn oral descritas a
continuacion:

Autor: Presentacion de poster con titulo “Cavernoplastia con injerto de
vena safena mas plicatura de Nesbit, reporte de un caso” en el LXV
Congreso Nacional de Urologia en Guadalajara, Jalisco.

Autor: Presentacion de poster con titulo“estenosis congénita de tercio
medio de uréter, reporte de un caso” en el XXXIV congreso CAU, LXVI

congreso nacional de urologia y XX congreso SIUP en Cancun,
Quintana Roo.

Autor:Presentacion de postertitulado “Instilacion intravesical de
aminoglucdésidos durante procedimientos endouroldégicos” ¢ Encontramos
beneficio al realizarlo? en el LXVIII congreso nacional de urologia
celebrado en Acapulco, Guerrero.

En el periodo del 2016-2017 realizo mi protocolo de tesis titulado “Uso de
irrigacion con amikacina durante RTU-P para disminuir la tasa de infecciones de

vias urinarias en el postoperatorio”. Obteniendo con esto el Grado de
Especialista en Urologia.
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