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TITULO:
Agentes etiológicos de endoftalmitis aguda Asociación Para Evitar la Ceguera en
México.
OBJETIVOS:
Determinar evento desencadenante y agente infeccioso más frecuente. Relaciones
microorganismo-pronóstico visual y frotis-cultivo.
MATERIAL Y MÉTODOS:
Se revisaron retrospectivamente 126 expedientes tíe Diciembre 1995 a Diciembre 1998.
Se incluyeron 58 casos con diagnóstico de endoftaimitis aguda infecciosa. Se
estudiaron variables como edad, sexo, frotis y cultivo de vitreo, etiología, agudeza
visual inicial y final.
RESULTADOS:
Las etiologías más frecuentes fueron traumatismo al globo ocular y cirugía de catarata.
Los microorganismos más frecuentes fueron Gram positivos; siendo Staphilococo
epidermidis el más común.
CONCLUSIONES:
Los pacientes con cultivos positivos tuvieron peor pronostico visual. El frotis tiene un
resultado confiable para iniciar antibioticoterapia. Realizar vitrectomia es un factor
protector.
PALABRAS CLAVE: Endoftalmitis. Aguda. Infecciosa. Etiología. Microorganismos.

TITLE:
Etiologic microorganisms of acute endophtalmitis. Asociación Para Evitar la Ceguera en
México.
OBJECTIVES:
To evalúate the risks factors, and the most frequent microorganisms. To determine the
relation between microorganísm and visual outcome, as well as with the results form the
frotis and culture of the vitreous.
METHODS:
126 files were evaluated retrospectively, Form December 1995 to December 1998. 58

Patients were inciuded with the diagnosed of acute infectious endophtalmitis . Variables
as age, gender, resufts form the frotis and culture form the vitreous biopsy, etiology,
visuai acuíty at the beginning and at the end. treatments and others were analyzed.
RESULTS:
The etiology most frequently was trauma to the eye, and cataract surgery. The gram-
positive microorganisms were responsibie for the majority of the cases, founding that
Staphylococci epidermis was the most common microorganism.
CONCLUSIONS:
The patients with culture positive form the vitreous had the worst visual prognosis. We
find that the frotis results were reliable to start the choice of antibioticotherapy. To do a
vitrectomy is a factor that plays a difference in preserving the eye.
KEY WORDS: Endophtalmitis. Acute. Infectious. Etiology. Microorganisms.



Introducción

La Endoftalmitis aguda es una infección que cursa con reacción inflamatoria de
los tejidos y humores infraoculares, y es una complicación de la cirugía de extracción
de catarata reportada en un 0.07-0.12%, í t2310!61 mientras que en el traumatismo
penetrante del globo ocular ocurre en un 7-13 %' í56\ y asociado a cuerpo extraño
infraocular en un 11-26%; il51 llegando hasta un 30% en un medio rural; t7) mientras que
posterior a cirugías filtrantes se presenta en un 0.06 1.80%,l3.

Se clasifica como aguda a las endoftalmitis que se presentan dentro de las 6
siguientes semanas de una cirugía. El criterio clínico de diagnóstico de endoftaimitis
aguda incluye disminución de la AV, dolor, defecto pupilar aferente, hipopion, edema e
infiltrados corneales, reacción inflamatoria y/o fibrina en CA. vitritis y condensaciones
vitreas, retinitis y/o vasculitis/151.

Los microorganismos que conforman la flora normal y que colonizan párpados,
conjuntiva y vías lagrimales son los que usualmente causan la endoftalmitis.

Se ha reportado hasta un crecimiento bacteriano del 69% del cultivo de vitreo,
70% infectados por cocos coagulasa negativos (siendo la mayoría S.epidermidis). 10%
con S.aureus, 9% con Streptococcus species, 2% enterococcus. 3% con otras especies
gram positivas, y 6% con especies gram negativas; siendo esos resultados en
endoftalmitis agudas postoperatorias <n 15).

El microorganismo mas comúnmente encontrado en las endoftalmitis agudas
postcirugía de catarata es el S. epidermidis en un 40%, el S. Aureus en 20 % y
bacterias gram negativas en un 16 %,(81). Mientras que el patógeno mas frecuente
posterior a traumatismo penetrante de globo ocular es el S. Epidermidis en un 30.4%, y
asociado a cuerpo extraño infraocular y siendo más agresivo el Bacillus species en un
26.8%, (6) él mas comúnmente encontrado posterior a trabeculectomía es
Streptococcus species en un 57%, (1314\ y H. influenza en un 23 %.(15)

El tratamiento efectivo de la edoftalimitis infecciosa aguda depende de su pronto
diagnóstico, y del inicio rápido de la terapéutica. Además de que se ha cuestionado la
eficacia de los antibióticos sistémicos utilizados comúnmente como aminoglucosidos,
cefalosporinas y vancomicina; ya que su distribución dentro del globo ocular es variable
y por lo tanto no ideal. El pronóstico de la endoftalmitis depende del resultado del
cultivo y de la virulencia del patógeno, siendo peor con bacterias gram negativas,
Streptococco species y Bacillus species(15). Aunque, en general, la endoftalmitis es una
complicación con mal pronóstico visual.

Material y Métodos

Se revisaron de forma retrospectiva 126 expedientes. Del periodo Diciembre de
1995 a Diciembre de 1998 en el Hospital "Dr. Luis Sánchez Bulnes" de la Asociación
Para Evitar ia Ceguera en México; que se les había realizado biopsia de vitreo para
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cultivo y frotis, de ¡os cuales 59 pacientes se incluyeron en el estudio con diagnostico
de endoftalmitis aguda infecciosa, y se descartaron aquellos pacientes en los cuales la
endoftalmitis era crónica, endógena, secundaria a uveitis, o que no tenían resultado del
cultivo de la la muestra de vitreo.

Se recopiló el evento que propició la endoftalmitis aguda, el resultado del frotis y
cultivo de vitreo; la agudeza visual (AV) inicial y final; el tipo de tratamiento, y el tiempo
que transcurrió desde el evento hasta ei inicio de la terapéutica, así como el tiempo
desde el inicio de la sintomatologia hasta el inicio del tratamiento.

Se definió endoftalmitis aguda aquella que se presentó hasta dentro de las 6
primeras semanas posteriores a cirugía o trauma deí globo ocular, teniendo como
signos y síntomas: disminución de la agudeza visual, dolor, quemosis, reacción ciliar,
edema corneal, precipitados retroqueráticos, hipopion, y reacción inflamatoria en vitreo.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, resultado de frotis y cultivo de
vitreo, etiología, tratamiento, tiempo transcurrido desde le inicio de la sintomatologia al
inicio de la terapéutica, y tiempo transcurrido desde el evento desencadenante hasta el
inicio del tratamiento, AV inicial y finaí.

Resultados

Se revisaron 126 expedientes, de los cuales 58 resultaron con endoftalmitis
aguda infecciosa, encontrándose 22 secundarias a trauma al globo ocular con cuerpo
metálico (37 % ), y 11 secundarias a extracción extracapsular de catarata (EECC) y
colocación de lente intraocuiar (LIÓ) realizadas en otros hospitales (19%), 5
secundarios a traumatismo ocular por vegetal (7%), 3 pacientes intervenidos
quirúrgicamente por trabeculectomías (5%), 3 por EECC y colocación de LIO sobre
cápsula posterior (CP) (5%), 2 por facoemulsificación y LIO sobre CP (3%), 3 por
vitrectomía (5%), 3 por traumatismo ocular ignorando con qué material (5%), 1 por
facoemulsificación y colocación de LIO con vitrectomia anterior (2%), 1 por
facoemulsificación y colocación de LIO realizada fuera del hospital (2%). 1 por cirugía
triple (EECC + LIO + Trabeculectomía) (2%). 1 por traumatismo ocular con plástico
(2%), 1 por implante valvular (2%), y 1 posterior a herniación de iris y
facoemulsificación y colocación de LIO (2 %). Ver Tabla 1

Con respecto al sexo, fueron 12 mujeres y 46 hombres. Ver Tabla 2. La
distribución por grupos de edades fueron 0-10=6, 11-30=25,31-60=1-7, 61-90=15. Ver
Tabla 3.

El agente causal fue demostrado por cultivo de vitreo, en donde se encontró 31
negativos(52.54%), y 27 positivos (46.5%) para crecimiento bacteriano; ver Tabla 4; de
los cuales resultaron gram positivos 19 de 27 (70.3%) siendo parte de los gram
positivos: 7 por S. epidérmidis (36 %}. 5 por S. pneumoniae (26%), 2 por Actynomices
(11%), 2 por Difteroides (11%), 2 por S. beta hemolítico (11%), y 1 por S. aureus (5%).
En cultivos de gram negativos se encontraron 3 con Pseudomona aeruginosa,
representando un 11.11 % de los cultivos de vitreo positivos. Se encontró en 3
pacientes agentes micóticos (11.11% de cultivos positivos a crecimiento), Alternaría
spp en dos pacientes y 1 por Aspergilíus. En dos pacientes se obtuvo cultivo con
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crecimiento de dos microorganismos juntos; el primero con Vetllonela y Actynomices, y
el segundo con Bacilus spp y S beta hemotítico. Ver tabla 5.

Mientras que los frotis resultaron negativos en 27 casos de 55 (49.09%). ya que
en 3 expedientes no se encontró resultado de frotis. Se hallaron frotis con resultados
positivos en 28 casos de 55 (50.90%); gram positivos en 22 (78.58%). gram negativos
en 2 (7.14%), mixto (gram positivos y gram negativos) en 3 pacientes (10.71%); hifas
en 1 caso (3.57%). Haciendo una correlación entre resultados de frotis y cultivos de
vitreo pudimos observar que 19 fueron frotis y cultivo negativos de 55 (34.54%), 8 con
frotis negativo y cultivo positivo para crecimiento bacteriano (14.54%), 11 con frotis
positivo pero cultivo negativo a crecimiento (20%), y positivos tanto para cultivo como
frotis en 17 pacientes (30.90%). Predominando los resultados negativos tanto en frotis.
como cultivo y en la correlación frotis-cultivo. Además de que en los frotis y cultivos
positivos, se observó que el resultado del frotis para gram positivos correlacionaba con
el cultivo para gram positivos en 12. frotis con hallazgo de gram negativo y cultivo de
gram negativo en 2. 1 frotis mixto con cultivo mixto (gram negativo y positivo), y 1 hifa
con cultivo para Alternaría spp. En dos frotis que se observó bacterias mixtas, el
resultado en uno fue cultivo para gram negativo, y en otro un cultivo para gram positivo.
Mientras que en los que se obtuvo frotis negativo, y cultivo positivo, fueron 4 con S.
epidermidis, 1 con S. aureus, 1 con Aspergilíus. 1 con Alternaría spp., y 1 con
Dífteroides. Por lo que podemos concluir que el frotis tiene en un 89.75% resultados
confiables, y un margen de error de 10.25%.

Se relacionó la etiología con el resultado del cultivo donde observamos el
traumatismo con objeto de metal en 22 casos, siendo los cultivos negativos en 18, y
positivos en 4 (s. pneumoniae (2). Actynomices (1). S. b hemoiitico con Bacillus (1). 5
casos con traumatismo por vegeta! de los cuales 4 con cultivo negativo, y uno con
crecimiento de Alternaría en el cultivo. 1 con traumatismo con plástico y cultivo
negativo. 3 con traumatismo al globo ocular ignorando con que material de los cuales 1
con cultivo negativo, uno con crecimiento de Actynomices. y uno con S. pneumoniae.
14 casos secundarios a cirugía de catarata con EECC + LIO 3 con cultivo negativo y
11 con crecimiento bacteriano, S. epídermidis (2), Difteroides (2), S. pneumoniae (2), P.
aerugínosa (2), S. aureus (1), Aspergilíus (1), Actynomices con Vellionela (1). 5 casos
secundarios a cirugía de facoemulsificación + LIO. siendo 2 negativos de los cuales
uno tenía hernia de iris postquirúrgica, 1 por S. epidermidis. 1 por S.beta hemolíticp, 1
por Alternaría. 1 caso por cirugía triple (EECC + LIO+ Trabecuiectomia) con cultivo
negativo. 1 paciente por colocación de válvula de Ahmed con cultivo positivo por S.
epidermidis. 3 pacientes presentaron endoftalmitis posterior a cirugía de
trabecuiectomia de los cuales dos de ellos teñían cultivo negativo y uno con S.
epidermidis. 3 casos secundarios a vitrectomía 1 con cultivo negativo, uno con P
aeruginosa, y uno con S. epidermidis.

El inicio de la sintomatologia hasta que se buscó atención médica y se dio
tratamiento fue en 22 casos en menos de 24 horas, y desde que sucedió el evento que
desencadenó (a endoftalmitis a que se diera tratamiento en 16 casos fue de 2 días, 12
casos al primer día, y 6 en menos de 24 horas.

La AV inicial fue de no-percepción de luz (NPL) (1.8%). percepción de luz (PL)
(47.4%), movimiento de mano (MM) (36.8%), cuenta dedos(Cd) (7.1%). 1-5/10 (3.6%)



y de 5-9/10 (3.6%). y la AV final NPL (29.3%). PL (32.8%). y MM (15.5%). Cd (8.5%),
1-5/10 (11.9%). 6-8/10 (1.7%). Ver tabla 6.

Se realizaron 11 evisceraciones (18.96%). Los antibióticos intravitreos
utilizados en este estudio fueron: vancomicina en 51 casos (87.93%), y combinada con
amikacina en 47 de estos 51 (81.03%). gentamicina en un caso (1.69%). anfotericina B
en 1 (1.69%), y dexametasona en 3 pacientes (5.08%).10 pacientes se les reaplicaron
los antibióticos intravitreos. Se aplicó tratamiento tópico en 58 pacientes (100%). Como
antibióticos administrados sistemáticamente 40 pacientes recibieron cefalottna
intravenosa (6779%), de los cuales 38 recibieron gentamicina intravenosa en conjunto
(64.40)%, amikacina intravenosa en 5 (8.4%). carbenicilina intravenosa en 2 (3,38%),
vancomicina intravenosa en 2 (3.38%), antimicótico intravenoso en 1 (1.69%), 11
pacientes recibieron ciprofloxacina oral (18.64%). 7 ketoconazoi vía oral (11.86%), y
14 prednisona vía oral (23.72%). Se realizaron 19 vitrectomias (32.20%), 6 pacientes se
Íes realizó extracción de cuerpo extraño intraocuiar (10.16%), y a 6 cierre de herida
corneoescleral por traumatismo (10.16%). Ver tabla 7. De los 11 pacientes
eviscerados, se encontró 2 cultivos negativos, 3 endolftalmítis con Pseudomona
aerugínosa, 1 por Aspergülus, 2 por Actynomices, 1 por S. beta hemolítico, 1 por
Bacillus con S. beta hemolítico, y 1 por S, epidermidis.

El tiempo transcurrido desde el evento hasta el inicio del tratamiento fue de 1 día
en el 20 %; mientras que e! tiempo transcurrido del inicio de la sintomatologia al inicio
de la terapéutica fue de menos de 24 hrs en un 37%.

Analizamos la relación entre ios resultados de cultivos, el tiempo desde el inicio
de la sintomatologia al inicio del tratamiento, con la agudeza visual inicial y final, donde
observamos que todos los pacientes con Pseudomona aeruginosa, S. beta hemolítico,
y Actynomices acuden pronto después de iniciar con síntomas, y esto podría estar
relacionado a la virulencia de estos microorganismos, además de que sin importar el
tiempo de instalación de tratamiento el pronóstico es malo.
Dos pacientes con S. beta hemolítico llegaron en menos de 24 hrs. 2 pacientes con
Actynomices 1 llego a las 24 hrs, y el segundo en menos de 48 hrs. y 3 pacientes con
pseudomona , llegando 1 a las 24 hrs. el segundo a las 48hrs. y el tercero antes de las
72 hrs, solo un paciente con S. beta hemolítico quedo con un a agudeza visual final de
percepción de luz, los demás en NPL.

Si encontrando relación entre un mejor pronóstico visual y el inicio de tratamiento
pronto después de iniciar con sintomatologia. en pacientes con bacterias como
S.epidermidis y S. Pneumonae; mientras que los que llegaron en menos de 24 hrs
quedaron en PL (2), NPL (1), y al llegar a los dos días quedaron 1 en.MM y uno en
NPL.

Se encontró que los pacientes con cultivo negativo a crecimiento baqcteriano
tuvieron una mejor agudeza visual, que los pacientes que tuvieron un cultivo positivo
para creciemiento bacteriano. Ver tabla 8.

En 20 pacientes vitrectomizados solo a 3 se les realizó evisceración, 85% de
estos 20 que no requirieron evisceración, siendo el resultado del cultivo de los 3
pacientes vitrectomizados y eviscerados 1 por Pseudomona aeruginosa, 1 por
Aspergillus, y 1 por S. Beta hemolítico. 3 microorganismos patógenos de alta virulencia.
Y de las 11 evisceraciones realizadas 9 no sé les realizó vitrectomia (72.72%), y 3



(27.28%) si fueron vitrectomizados. Siendo la vitrectomía un factor importante que
modifica el pronóstico para el paciente.

Discusión

Llama la atención que en los pacientes que acudieron rápidamente después del
evento o del inicio de la sintomatologia, y con bacterias de menor virulencia tienen
mejor pronóstico visual, pero en los pacientes en quienes se cultivaron Pseudomonas
aeruginosa, agentes micóticos, o S. beta hemolítico, no importaba el tiempo de inicio de
tratamiento desde que el paciente comenzaba con los síntomas, ya que el pronóstico
por tener un germen agresivo era malo, además de que en casos de bacterias y no de
agentes micóticos ia sintomatologia era más importante por lo que acudían rápido en
busca de atención medica; antes que en bacterias menos virulentas. No encontramos
relación entre pacientes con cultivos negativos, pronóstico visual y tiempo de inicio de
tratamiento.

Es importante siempre tomar muestras de humor acuoso y vitreo para frotis y
cultivo, ya que observamos en nuestro estudio que el frotis tiene en un 89.75%
resultados confiables, y un margen de error de 10.25% relacionado con el cultivo, y es
importante ya que puede ayudarnos a seleccionar los antibióticos con el espectro
adecuado. Además de que se ha demostrado que las características clínicas de la
endoftalmitis no son concluyentes para determinar eí resultado del cultivo. Aunque se
observó en un estudio que en pacientes diabéticos había una incidencia mayor de
infección por cocos grarn positivos coagulasa negativo en 58.6% 2Z\

En nuestro estudio pudimos observar un porcentaje de cultivos positivos de
46.5%, que es menor al reportado previamente 56%.l19i69%. í1: 73% 2Cly 83%í21).

En nuestro Hospital pudimos observar que la etiología más frecuente fue por
traumatismo al globo ocular en 31 casos, siendo más comúnmente por cuerpo metálico
en 22. Seguidos en frecuencia por extracción extracapsular de catarata en 14 casos, y
solo observamos 5 casos secundarios a cirugía de catarata por facoemülsificación, de
las cuales una tenía herniación de iris postquirúrgica. una se le realizó vitrectomía, una
era extrahospitalaría. Algunos autores sugieren que hay un menor riesgo de entrada de
microorganismos con la técnica de facoemülsificación. comparada con la técnica de
extracción extracapsular, en un estudio se compararon muestras tomadas de cámara
anterior después de las dos técnicas, observando una contaminación de estas
muestras en un 7.6 % con facoemülsificación, y un 28.2% con técnica de extracción
extracapsuiar.(25)

A pesar de que a los antibióticos sistémicos utilizados actualmente se les ha
cuestionado su efectividad en el tratamiento, como son las cefalosporinas y los
aminoglucosidos, se ha encontrado que las fluoroquinolonas como la ciprofioxacina y
ofloxacina tienen una farmacocinética favorable a nivel ocular, aunque los niveles de
medicamento no sean efectivos contra todo tipo de bacterias, en particular cocos gram
positivos.(18> Se ha estudiado una nueva quinolona Trovafloxacina que si tiene acción
contra cocos gram positivos, y en bacterias resistentes a metilcilina |1B\ y podría tener
futuro en le tratamiento sistémico.
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En cuanto al tratamiento de antibióticos intravítreos. en nuestro hospital se
encontró una sensibilidad del S. epidermis a la Amikacina en un 100 %. mientras que
a la vancomicina en un 4.7 % hubo resistencia. El S. pneumonae tuvo una resistencia
tanto a la amikacina como a la vancomicina en un 16.6%. Ei S beta hemolítico. y el S.
aureus tuvieron una sensibilidad del 100% a estos dos medicamentos. Pero la
Pseudomona aeruginosa tuvo una resistencia a la vancomicina en un 90 %. y en 40 %
a la amikacina. Los autores Donahue, S. Y cois, encuentran que los gram positivos
tuvieron una sensibilidad a la vancomicina de 97 %, Y concuerdan que los gram
negativos no son susceptibles a la vancomicina, por lo tanto si se inicia tratamiento
intravitreo empíricamente, no es suficiente aplicar vancomicina solamente, ellos
sugieren si es posible se debe de esperar al resultado del frotis para tener una cierta
idea, o como en vez de utilizar a la amikacina; se podria usar en conjunto con la
vancomicina, para cubrir gram negativos, a la ceftazidima sin tener los efectos tóxicos
que pudiera tener los aminoglucosidos.'23

Se observó una relación entre cultivos negativos y agudeza visual final de NPL
en 6 pacientes, PL en 9, MM en 7, cuenta dedos en 3, de 1/10 -5/10 en 5 pacientes y 1
pacientes terminó con AV de 8/10. Mientras que en pacientes que tuvieron cultivos
positivos la relación con la agudeza visual final fue de NPL en 11 pacientes, PL en 10,
MM 2. CD en 2, 1 a 5/10 en 2.

En 20 pacientes vitrectomizados solo a 3 se les realizó evisceración, y pudimos
observar que en los cultivos eran microorganismos de alta virulencia, y de estos 20
pacientes vitrectomizados un 85% no requirieron evisceración. • De las 12
evisceraciones realizadas 8 no se les realizó vitrectomía (72.72%). por lo que podemos
observar que la vitrectomía es un factor que mejora el pronóstico, por lo que debe
tomarse en cuenta importantemente en el tratamiento.

Conclusiones

Por lo tanto, se puede concluir que el agente causal más frecuente es por cocos
gram positivos. Los microorganismos coagulasa negativos son los mas frecuentes de
los gram positivos. En estudios se menciona que el porcentaje de cultivos negativos es
de 31 %,í8) y en nuestro estudio encontramos un 52.5% de cultivos negativos, siendo
un porcentaje mucho mas alto. Se ha visto que los gram positivos son responsables de
la endoftalmitis en un 90 %,(8) siendo ei S. epidermidis en un 70 % de estos,(1115) y el
S. aureus en un 10 %, 9% para Estreptococos, y de un 6-7% para gram negativos.t815)

mientras que las micóticas son raras, siendo de estos el Aspergillus el más frecuente.
l2á) Nosotros encontramos también un porcentaje alto de gram positivos de 70%,
siendo dentro de estos 19 cultivos por gram positivos por S. epidermidis 36 %, por S.
pneumoniae 26 %, por S. beta hemolítico 11%, por S. Aureus 5%, y 22 % en otras
bacterias gram positivas. Un 4 % con flora mixta. En gram negativos un 11.11 %.
Mientras que en agentes micóticós un 11.11%, encontrando Alternada spp en dos
pacientes y 1 por Aspergillus.

En nuestro hospital se atienden gran cantidad de pacientes del medio rural,
donde se observa una gran cantidad traumatismo al globo ocular, y la segunda causa
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más frecuente es por cirugía de catarata, siendo con a técnica de extracción
extracapsular de cristalino más colocación de lente intraocula-

También es importante mencionar que mientras más pronto se inicie la
terapéutica, tienden a una mejor agudeza visual final, no olvidando que la endoftalmitis
es una complicación grave con bajo pronostico visual, y que en pacientes que se les
realiza vitrectomía tienen un menor porcentaje a ser eviscerados. Por lo que podemos
concluir que realizar una vitrectomía es un factor protector.

Por último, y sabiendo que la endoftalmitis es una complicación con grave
pronóstico, es importante tomar medidas preventivas, en el preoperatorio hay que
descartar blefaritis, conjuntivitis, canaíiculitis. dacriocistos, obstrucción de vías
lagrimales; y tener especial cuidado en usuarios de lentes de contacto, con prótesis
ocular en el ojo contralateral, con queratitis sicca. inmunodeprimidos, diabéticos, y en
niños con infecciones de vías respiratorias altas. 1Sl

En el transoperatorio es importante realizar una buena desinfección de párpados y
fondos de saco de conjuntiva con iodo-povidona al 5 %, ya que se ha visto que
disminuye la incidencia de endoftalmitis.(26) La eficacia en el uso de antibióticos
subconjuntivales en el postoperatorio no se ha comprobado. : y pudieran tener
efectos adversos como los aminoglucósidos.
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