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DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Guia DE REFERENCIA RAPIDA

M75.1 Sindrome del Manguito Rotador

Diagnostico y Tratamiento del Sindrome del Manguito Rotador
ISBN en tramite

DEFINICION

El manguito rotador es la integracion estructural y coordinacion funcional de cuatro musculos
escapulohumerales que se insertan en la tuberosidad humeral: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor
y subescapular.

Los tendones de éstos cuatro musculos, en su porcion distal, se asientan sobre un espacio curvo en el plano
frontal y sagital, lo que condiciona una distribucion peculiar cuando son sometidos a tension.

La alteracion de la funcion del manguito rotador ocasionara un ascenso de la cabeza humeral con el choque
secundario del manguito contra el arco coracoacromial., pudiéndose llegar al atrapamiento o colision
subacromial

Las lesiones del manguito rotador son de origen intrinseco y extrinseco. Las lesiones intrinsecas pueden ser
degenerativas, traumaticas y/o reactivas y las extrinsecas por atrapamiento primario o secundario.
(Cuadro 1)

DIAGNOSTICO

Interrogatorio:

Realizar una historia clinica detallada con evaluacion fisica completa, aplicacion de las pruebas clinicas
especiales y auxiliares de laboratorio y gabinete especificos nos permitira llegar a un diagnostico final real.

Investigar intencionalmente:

®  Edad por que a mayor edad mayor posibilidad de lesiones de hombro

® Actividades recreativas con movimiento de lanzamiento

®  Pacientes con artritis reumatoide tienen mayor probabilidad de lesiones de hombro
®  Actividades laborales con maquinas que producen movimiento vibratorio

®  Traumatismo de hombro previo

= Actividades en las que se mantenga elevado el brazo por arriba del nivel del hombro
® Investigar si existe comorbilidad:

Diabetes Mellitus
Artritis reumatoide
Sobrepeso y Obesidad
Habito tabaquico

O O O O
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Interrogar exhaustivamente la semiologia del dolor (Cuadro I1)
El dolor en esta enfermedad se presenta predominantemente durante el sueiio
Exploracion fisica:

® La exploracion fisica sistematizada, es de mucha ayuda para el diagnéstico etiologico.
® Explorar detalladamente la cintura escapular

® Se deberan evaluar los arcos de movilidad del hombro en forma pasiva y activa.
(Cuadro 111)

= Se debe evaluar la fuerza muscular
= Siempre explorar:

- Abduccién

- Flexidn

- Extension

- Rotacién interna

- Rotacion externa

(Cuadro 1V)
La exploracion de los signos especiales de pinzamiento y lesion del manguito rotador, se realizan para

orientar al Clinico sobre el tipo de lesion existente.
(Cuadro V)

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

La decision sobre qué estudio de imagen solicitar dependera de las caracteristicas de cada paciente.

o Radiografia simple

Solicitara en la consulta inicial radiografia simple de hombro, en posicion neutra antero-posterior, aunque en
fases iniciales las radiografias simples de hombro son normales, se solicitan para descartar tumores, fracturas
o luxaciones.

Existen proyecciones especiales que el médico tratante puede solicitar de acuerdo a condicion de cada
paciente las proyecciones son:

®  Antero-posterior

=  Antero-posterior con rotacion humeral
= Oblicua a 30 grados en direccion caudal
= Lateral

o Resonancia magnética

Con la resonancia magnética de hombro se puede identificar el tendon afectado, el tamano de la lesion, el
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grado de retraccion, roturas parciales en el espesor y en el lado bursal del manguito rotador
También se puede identificar la morfologia del manguito rotador, atrofia grasa del musculo o de las bolsas
subacromial/deltoidea y la forma del acromion

o Neumo-artrografia

La neumo-artrografia de hombro, es clave para establecer el diagnostico, al observarse fuga del medio de
contraste, que se traduce en rotura del manguito rotador
Tiene los siguientes riesgos: Reaccion alérgica, infeccion, exposicion a la radiacion

o Artrografia- resonancia

Artrografia resonancia, se usa para delimitar la patologia del manguito rotador y la inestabilidad axial, asi
como las lesiones antero posteriores del rodete
En ocasiones después del procedimiento el dolor disminuye.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es necesario realizar una evaluacion clinico-radiolégica completa para descartar cualquier patologia que
confunda al diagnéstico

Las patologias con las que hay que hacer diagndstico diferencial son:

= Lesion del acromioclavicular
® Angina de Pecho

® Tendinitis del bicipital

= Radiculopatia Cervical

® Problemas neuroldgicos

= |nfarto al Miocardio

® Inestabilidad de hombro

= Capsulitis adhesiva

®  Artritis gleno-humeral

® Subluxacion de hombro

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de las lesiones del manguito rotador pueden ser tratadas de forma conservadora mediante el uso
de:

=  Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
® Inyecciones de corticosteroides
® Terapia de rehabilitacion funcional.

Se indicaran analgésicos antiinflamatorios no esteroideos como primera alternativa de tratamiento, por
periodos cortos. Se recomienda conocer la dosis, periodo de uso, presentacion, interacciones y efectos
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adversos de los aines.

La aplicacion intra-articular de un antiinflamatorio esteroideo de depdsito con lidocaina como analgésico
local, favorece la compresion del sitio de la lesion y con ello facilita la movilidad temprana.

Si después de dos infiltraciones con cortico-esteroide en la articulacion no hay disminucion del dolor no se
deberan aplicar mas inflintraciones y se valorar el tratamiento quirurgico
Indicar analgésicos en el periodo postoperatorio, siguiendo las guias de dolor

TRATAMIENTO DE REHABILITACION

Si, después de la inyeccion intra-articular mejord la movilidad y disminuyo el dolor se debera iniciar terapia
de rehabilitacion funcional.

La terapia de rehabilitacion funcional, consistente en:
o Ejercicios fisiatricos
o Calor local
o Diatermia
o Ultrasonido terapéutico

La rehabilitacion sera indicada y supervisada por el especialista en medicina fisica y rehabilitacion
Se recomienda cambio de actividad recreativa si en esta se realizan movimientos de lanzamiento
con los miembros superiores

Se recomienda cambio de actividad laboral cuando esta requiere manejo de maquinas que producen
movimiento vibratorio repetitivo

Se debera evitar el movimiento continuo que requiera elevacion del brazo por arriba del nivel del
hombro

(Cuadro VI)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando existe limitacion funcional para las actividades de la vida
diaria, no hubo respuesta al tratamiento de rehabilitacion y presenta dolor nocturno

El médico tratante deber evaluar en cada paciente el riesgo/beneficio del proceso quirtrgico

Si se hace una diagndstico correcto y se aplica la técnica, algunas técnicas son:

Desbridamiento del manguito rotador

Un solo rollo de anclaje de sutura

Anclas de sutura dobles

Anclas de sutura triples

Técnica de sutura trans-6sea

Reseccion de bursa

Acromioplastia parcial anterior

Reseccion del ligamento corcoacromial

Reparacion del tendon del mango del rotador

En caso necesario reseccion del tercio distal de la clavicula
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Las contraindicaciones para el tratamiento quirtrgico son:

* Hombro congelado

® Infiltracion grasa del subescapular e infraespinoso
=  Artrodesis

® Artrosis severa

®  Pacientes mayores de 65 anos de edad

Contraindicaciones inherentes a cualquier evento quirurgico:

®  Descontrol metabdlico

"  Presencia de tumoracion

"  Proceso infeccioso activo

" Riesgo quirdrgico-anestésico alto

El cirujano elegira la técnica quirurgica en la cual tenga mayor entrenamiento y la habilidad. Ya que en un
meta-analisis se comparo la efectividad de la técnica quirirgica artroscopica con la técnica abierta, para la
descompresion subacromial y no encontraron diferencia significativa en el resultado

Algunos autores reportan que con la descompresién artroscépica la recuperacion y/o el retorno al trabajo es
mas rapido

Se recomienda realizar bursectomia con acromioplastia, ya sea abierta o cerrada, por que proporciona
mejores resultados

Ya sea con la técnica abierta o con la artroscopia se recomienda manipular lo menos posible los tejidos, con
la finalidad de disminuir complicaciones

CRITERIOS DE REFERENCIA

En primer nivel de atencion cuando una paciente presente dolor de hombro se debera realizar:
® Historia clinica completa
* Radiografia simple de hombro

Si se sospecha de Sindrome del Manguito Rotador enviarlo a segundo nivel de atencion

En segundo nivel de atencion:
® Evaluacion integral: Clinica y radiologica
® Valorar la Infiltracion del hombro
® Enviar al paciente a Medicina Fisica y Rehabilitacion

Si después de dos infiltraciones, haber seguido y completado el tratamiento de rehabilitacion, y no hay
mejoria del dolor:
® Valorar intervencion quirdrgica
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VIGILANCIAY SEGUIMIENTO

La terapia de rehabilitacion se inicia al siguiente dia de haber sido operado con movimientos activos y
poleas; después entre las 4 a 6 semanas inicia ejercicios de contra resistencia

La aparicion de secuelas depende de:
® La cronicidad del padecimiento
®  De la disminucion del espacio entre el acromion y el humero
® Degeneracion grasa de los musculos suprespinoso y subescapular
= Retraccion de los musculos suprespinoso y subescapular

= La secuela postquirurgica mas frecuente es la capsulitis adhesiva, seguida por dolor residual y
calcificacion tendinosa

Cuando se presentan secuelas, la movilizacion bajo anestesia o una segunda intervencion por artroscopia
puede recuperar la movilidad

PRONOSTICO

El periodo de recuperacion es variable en cada paciente
La rehabilitacion es muy efectiva en lesiones minimas del manguito rotador.
El prondstico de los pacientes con lesion del manguito rotador depende de:
® Edad del paciente
® Tamaiio lesion
® Tiempo de evolucion de la lesion
® Grado de retraccion
= Calidad del tejido
= (Calidad de la reparacion
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ALGORITMOS

DiaGNOsTICO DE SiNDROME DEL MANGUITO ROTADOR

C Paciente hombre o mujer > de 40 afios con dolor de hombro )

v

Historia Clinica completa
Exploraciéon de hombro con maniobras especiales

v

Investigar exhaustivamente comorbilidades
como:

[ Diabetes Mellitus

0 Artritis reumatoide

[ Obesidad

[ Otras de las que se tenga sospecha clinica

¢ Se encuentra con
comorbilidad descontrolada?

Si ¢
No
Enviar a:

i [ Medicina fisica y rehabilitacion
[ Controlar comorbilidad

Enviar a Ortopedia 44— Si

A ¢ Se controlo la comorbilidad y

persiste el dolor?

[ Interrogatorio con énfasis en factores de riesgo

[ Maniobras especiales de exploracion de hombro
[ Radiografia de hombro en posicién neutra antero-posterior y No
las  proyecciones que el médico tratante considere
pertinentes

¢,Se controlo la comorbilidad y se
alivio dolor?

Si

[ Contintia control de comorbilidad
[ Indicar medidas especificas para limitar el
dafo del hombro

¢ Sospecha de Sindrome del Manguito
Rotador?

No

v

Hacer diagnéstico diferencial
y continuar con terapia fisica

Siﬁ

A
No Solicitar estudios de gabinete

[ Resonancia magnética
' Neumo-artrografia
4————— [l Artrografia-resonancia
[ Ecografia

¢ Reporte positivo para
Sindrome del Manguito
Rotador?

La decision sobre qué estudio de imagen solicitar
dependera de las caracteristicas de cada paciente.

Individualizar
Tratamiento
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TRATAMIENTO DE SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Paciente con Diagnéstico de Sindrome del Manguito Rotador

Grado de lesion de la lesion

v

v

v

Lesién parcial con limitacion de leve a
moderada de los arcos de movilidad

Lesion parcial con limitacion funcional

Lesiéon completa

v

Antiinflamatorios no esteroideos
+
Tratamiento conservador:

[ Envio a Medicina fisica y rehabilitacion

[ Evitar posturas y movimiento que
favorecen lesién del hombro

[ Evaluar cambio de actividad laboral

Continua fisioterapia
+

1°™ Infiltracion intraarticular

¢ Presenta mejoria?

Continua fisioterapiar

: N

2% Infiltracién intraarticular

}

[ Bursectomia
[ Acromioplastia

¢ Se puede reparar?

[ Bursectomia
[ Acromioplastia Con:

clavicula

fijacion ésea

- Reseccion del tercio distal de la

- Reparacién con anclas de sutura o

***E| Cirujano elegira
el tipo de abordaje
quirdrgico de acuerdo
a las caracteristicas
del paciente y a su
experiencia en la
técnica:

[ Abierto
[ Artroscopia

[ Rotacion subescapular

[ Desbridamiento sin acromio plastia

No

¢ Presenta artrosis
glenohumeral?

)

v

v

A

[ Paciente senil
[ Actividad baja

[ Deltoides funcional
[ Actividad moderada

[ Deltoides No funcional

v

v

v

‘ Desbridamiento

Artroplastia

Cirugia para revision ‘

v

Analgésicos en forma temprana en dosis y periodo
»

de administraciéon optimo

conjunta:
No. »

Revisar el caso en sesion

[ Valorar riesgo-beneficio del
tratamiento quirargico
0 Individualizar a cada paciente

Alta

y
Envio a UMF
Envioa UMFy R

v

Inicia fisioterapia al dia siguiente
del evento quirdrgico

; Presenta complicaciones?

Tratamiento especifico de la
complicacion

‘ Complicaciéon resuelta
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CuapRro |: ETIoLOGIA DE LAS LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR

Causa extrinseca

Causa Intrinseca

Atrapamiento primario

Forma del acromion
Inclinacién del acromion
Osificacion del acromion
Sindrome de salida toracica

Degenerativa

® Edad
® Hipovascularizacion
® Desgarro intrasustancia

Atrapamiento secundario

Factores capsuloligamentosos
Factores traumaticos

Factores degenerativos
Disfunciones neuromusculares
Enfermedades inflamatorias
Provcesos yatrogénicos

Traumatica

=  Aguda:
o Macrotrauma

" Cronica:
O Sobrecarga
o Fracaso de la fuerza intensional del
MR

Reactiva

= Calcificacion

10
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CuADRO II. SEMIOLOGIA DEL DoLOR EN EL SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR
. Crénico
Inicio
Regiones del hombro:
Localizacion -Anterior
-Lateral
. e A la region del cuello
Irradiacidn
Horario (predominio) Nocturno

Incapacidad de apoyo en el brazo lesionado

, Incapacidad para “coger un objeto con el brazo elevado”
Fenémenos que lo

acompanan . o .- s .
Uso de la articulacion escapulo-toracica para la elevacion del brazo, sin

abduccion.

Limitacion a la abduccién 30° - 60°
Limitacién de la movilidad

Limitacion a la rotacion interna y externa

Cuapbro lll. ExpLORACION Fisica

Paciente de pie o sentado con el térax y hombros descubiertos para
comparar y apreciar asimetrias, anomalias morfoldgicas, posturales o
relieves.

Postura antialgica: hombro en rotacion interna y aduccion, mano doblada
sobre el abdomen, para disminucion de la hipertension articular.

Signos inflamatorios locales

Inspeccion

Buscar puntos dolorosos:

- Articulacion acromio clavicular:
Palpacién - Tuberosidad mayor y menor del humero con los signos de friccion
- Masas musculares. Contracturas, atrofias musculares y puntos de

gatillo

Exploracion de movilidad activa, pasiva y contra-resistencia y exploracion
Maniobras especiales de fuerza y sensibilidad Ver cuadro IV

CuapbRro IV ExpPLORACION DE LOS ARcOS DE MoviLipAp DEL HOmBRO

11
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Movimiento

Descripcion

Arcos de movilidad

Figura

El paciente en
bipedestacion, de frente al
observador, debera Abrir el

0 -180°

Abduccién brazo elevandolo hasta | Supraespinoso actua
donde se despierte el dolor | a partir de los 60°
El paciente en T
bipedestacion, de frente al
observador, debera llevar el
Flexién brazo al frente elevandolo .
hasta donde se despierte el 0-180
dolor
El paciente debera llevar el
brazo hacia atras, hasta 'ﬁﬁ%\‘r
donde se despierte el dolor N
Extension 0° - 60°
El paciente debera girar el
brazo, hacia la parte
interna de su eje axial
‘s (sentido contrario a las
Rotacion illas del relo])
interna manecillas del reloj 0° - 80°
El paciente debera girar el
brazo, hacia la parte ([\}
externa de su eje axial )
. (sentido de las manecillas
Rotacion del reloj)
externa 0 -40°

12
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CuapRro V: Signos CLiNIcos A EXPLORAR CUANDO SE SOSPECHA EN

SinDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Maniobra Descripcion Diagndstico Figura Sen Esp
Maniobra Apley El paciente en Valora una lesion
i:z:tr)'or (Schatch bipedestacion debe de manguito de los
tocarse el margen medial | rotadores
superior de la escapula
contralateral con el dedo
indice
Maniobra Apley Paciente bipedestacion | Valora lesion del
inferior .
debe tocarse el hombro | manguito de los
opuesto o bien con la rotadores m;}
punta de los dedos el ,
angulo inferior de la '
escapula contralateral.
Maniobra de Jobe | E| codo en extensidn Valoracién del 44% | 90%
manteniendo el brazo en | musculo
abduccion en 90 °, supraespinoso
flexion horizontal de
30° y rotacion interna,
se efectiia una presion
de arriba hacia abajo
sobre el brazo.
PF[JEbaI del Flexion del codo a 90° Valora lesion del 62% | 100%
musculo

subescapular

por detras del cuerpo se
realiza rotacion interna
contra resistencia

manguito rotador a
nivel del masculo
subescapular

13
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Prueba del Paciente sentado con Valora lesidn del 42% | 90%
masculo y .
; . los codos en flexion de manguito rotador a
infraespinoso o . ,
90° el clinico coloca sus | nivel del mdsculo
manos sobre el dorso de | infraespinoso
las manos del paciente y
se le pide que efectie
una rotacion externa del
antebrazo contra
resistencia.
Prueba de El paciente con el Valora la 72% | 66%
pinzamiento [y -
. hombro y codo con compresion del
(Hawkins ., . , ;
Kennedy) flexion a 90°, realiza tendon musculo
rotacion interna, el supraespinoso y
clinico estabiliza el codo | ruptura del “ﬂ
y guia el movimiento manguito rotador
hacia rotacion interna.
Prueba de Arco Con el brazo en posicién | En abduccién entre 77% | 79%

doloroso

anatomica se efectua
una abduccién activay
pasiva

30° y 90° aparece
dolor en con
limitacidn a la
misma

14
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Cuabro VI: EJercicios FisIATRICOS

Ejercicios de Codman

Flexione el cuerpo desde la cintura hasta que el tronco se encuentre
paralelo al suelo. Deje que el brazo doloroso cuelgue como un
péndulo enfrente de usted y balancéelo lenta y suavemente en
pequeiios circulos. A medida que el musculo se caliente, haga los
circulos cada vez mas grandes. Practiquelo durante un minuto.

Ejercicios de estiramiento

A. Coloque la mano del brazo doloroso sobre el hombro opuesto.
Con la otra mano tome el codo desde abajo y empujelo hacia arriba
con suavidad hasta donde sea posible sin que esto le produzca dolor.
Mantenga esa posicion durante unos segundos y luego lleve el brazo
con suavidad hasta la posicion inicial. Repitalo 10-15 veces.

B. Coldquese de pie con el hombro doloroso a unos 60-90 cm. de la
pared. Extienda el brazo, coloque la yema de los dedos sobre la pared
y subalos suavemente hasta donde sea posible. A continuacion,
acérquese a la pared y vea si puede subir los dedos un poco mas. El
objetivo es alcanzar el punto en donde el brazo se encuentre
extendido hacia arriba contra la pared. Cuando usted haya llegado lo
mas alto posible, mantenga esa posicion durante unos cuantos
segundos y luego baje los dedos por la pared. Repitalo 5-10 veces.

C. Manténgase erguido y coloque el dorso de la mano del lado
afectado sobre su espalda. Con la otra mano, lance el extremo de una
toalla de bano sobre el hombro sano y téomelo con la mano que se
encuentra atras de la espalda. Jale con suavidad la toalla con la mano
sana, elevando el brazo doloroso. No jale la toalla con violencia,
hagalo hasta donde sea posible sin que la maniobra le produzca dolor.
Mantenga esa posicion durante unos cuantos segundos y vuelva
lentamente a la posicion inicial. Repitalo 10-15 veces.

D. Coloque la mano del brazo doloroso atras de su cintura. Con la
palma dirigida hacia la espalda, trate de levantar la mano sobre su
espalda hasta donde sea posible, como si los dedos caminaran hacia
arriba por la columna vertebral. Mantenga esa posicién durante unos
segundos vy luego permita que la mano se deslice hacia la cintura.
Repitalo 5-10 veces

15
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E. Sittese con la espalda apoyada en la pared. Con las palmas frente
a frente, entrelace los dedos y coloque las manos en la nuca. Trate de 9’.
mover los codos hacia atras hasta que toquen la pared. Manténgalos
ahi durante unos segundos y luego muévalos hacia delante. Repitalo
10-15 veces

16
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MebpicaAmMENTOS UsADOs EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR

Tiempo

Clave Prmc.lpm Dosis recomendada Presentacion (periodo de Efectos comentarios Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
Intra-articular 4mg de | Frasco ampula, contiene: | Dosis (nica Catarata subcapsular | No  administrar ~ en | Micosis sistémica,
betasona en 1 ml. Fosfato sodico de posterior. pacientes diabéticos, con | Tuberculosis activa,
betametasona 5.3mg Hipoplasia suprarrenal descontrol metabdlico Diabetes Mellitus,
equivalente a 4mg de Sindrome de Cushing Infeccion sistémica,
betametasona Obesidad Ulcera péptica,
Envase con UN Frasco Osteoporosis Crisis Hipertensiva,
Ampula de 1 ml Gastritis Insufiencia Hepatico y/o Renal,
2141 Betametasona Super-Infecciones Inmunodeprimidos
Glaucoma
Coma hiperosmolar,
Hiperglucemia,
Catabolismo muscular,
Cicatrizacion retardada,
Retraso del Crecimiento en
nifos-
Intramuscular. Solucién inyectable. Cada | 1 a2 dias Mareo, voémito, sedacién, | Emetogenico dificil | Hipertension intracraneal.  Dafio
Intravenosa ( lenta). | ampolleta o  frasco cefalea, miosis, nausea, | reversion con naloxona hepatico o renal. Depresion del
Adultos: 0.4 a 0.8 mg / | ampula contiene: sudoracion, depresion sistema nervioso central. Hipertrofia
dia, fraccionar en 4 | Clorhidrato de respiratoria. administrar con | prostatica.
4026 Buprenorfina aplicaciones. buprenorfina equivalente antiemético asociado,
a 0.3 mg de Disminuye su accién en
Maximo 1200 mg dia buprenorfina. Envase con combinaciéon con otros
6 ampolletas o frascos opiaceos
ampula con 1 ml.
100 mg al dia Capsulas de 100 mg 2 a 3 semanas Cefalea,mareo,nausea,vom | No administrar a | Ulcera gastrica activa, discrasia
dosis maxima 150 mg ito,diarrea, pacientes hipersensibles a | sanguinea, insuficiencia renal o
. dia depresion,vertigo,hematuri | los antiinflamatorios no | hepatica idiosincrasia al medicamento
3417 Diclofenaco . L2 . .
a,dificultad urinaria esteroideos y a pacientes
con atopia al ac acetil
salicilico
Intramuscular. Solucién inyectable. | 3 a5 dias Sintomas en el sitio de la | Dolor A la administracion Hipersensibilidad al etofenamato,
Adultos: 1 g cada 24 | Cada ampolleta contiene: aplicacion (dolor, acido flufenamico u otros
horas, hasta un maximo | Etofenamato 1 g. Envase endurecimiento, antiinflamatorios no  esteroideos.
4036 Etofenamato de3g. con una ampolleta de 2 inflamacién y  ardor), Ulcera  gastrica o  duodenal.
ml. cefalea, vértigo, nausea, Insuficiencia hepatica y / o renal.
vomito, mareo, cansancio, Discrasias sanguineas.
rash, exantema
25 mg cada 8 hrs o cada | Capsulas de 25 mg 2 a 3 semanas Nausea, vomito, dolor | No administrar a | Ulcera gastrica activa, discrasia
12 hrs maximo 100 mg epigastrico, diarrea, | pacientes hipersensibles a | sanguinea, insuficiencia renal o
3413 Indometacina al dia cefalea, vértigo, reacciones | los antiinflamatorios no | hepatica idiosincrasia al medicamento,
de hipersensibilidad | esteroideos y a pacientes | insuficiencia cardiaca,
inmediata, hemorragia | con atopia al ac acetil | trombocitopenia

17




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR

gastrointestinal.

salicilico

Intramuscular.

Intravenosa.  Adultos:
30 mg cada 6 horas;
dosis maxima 120 mg /

Solucién inyectable. Cada
frasco ampula o
ampolleta contiene:
Ketorolaco trometamina

No mas de 4
dias

Ulcera péptica, sangrado
gastrointestinal,
perforacion

prurito, nausea, dispepsia,

intestinal,

Hipersensibilidad al farmaco, al acido
acetilsalicilico o a otros analgésicos
antiinflamatorios no  esteroideos.
Ulcera péptica activa. Sangrado de

3422 Ketorolaco , . . . N
dia; el tratamiento no [ 30 mg. Envase con 3 mareo. tracto gastrointestinal. Insuficiencia
excedera de 5 dias. frascos ampula o 3 renal avanzada. Diatesis hemorragica

ampolletas de 1 ml.
Intramuscular. Solucién inyectable. Cada | 3 a5 dias Reacciones de | Administracion lenta. Hipersensibilidad al farmaco.
Intravenosa. Adulto: | ampolleta contiene: hipersensibilidad Embarazo. Lactancia. Porfiria
1g cada 6 u 8 horas, por | Metamizol sédico 1 g. inmediata, agranulocitosis, hepatica. Insuficiencia renal y / o
via intramuscular [ Envase con 3 ampolletas leucopenia, hepatica. Discrasias sanguineas. Ulcera

109 Metamizol profunda. De 1 a 2 g | con2ml (500 mg/ ml). trombocitopenia, anemia duodenal.
cada 12 horas dosis hemolitica
maxima 6 gr
Intra-articular 40mg de | Solucion inyectable Dosis tnica Catarata subcapsular | No  administrar  en | Tuberculosis activa,
metilprednisolona Frasco  ampula  con posterior. pacientes diabéticos, con | Diabetes Mellitus,

Acetato de Hipoplasia suprarrenal descontrol metabdlico Infeccion sistémica,
Metilprednisolona 40mg Sindrome de Cushing Ulcera péptica,
en2ml Obesidad Crisis Hipertensiva,
Osteoporosis Insufiencia Hepatico y/o Renal,
Gastritis Inmunodeprimidos
3433 Metilprednisolona Super-Infecciones
Glaucoma
Coma hiperosmolar,
Hiperglucemia,
Catabolismo muscular,
Cicatrizacion retardada,
Retraso del Crecimiento en
nifos-
250 mg VO cada 6 hrs | Capsulas de 250 mg 2 semanas Nausea, irritacion gastrica, | No administrar a | Ulcera gastrica activa, discrasia
maximo 1250 mg diarrea, vértigo, cefalalgia, | pacientes hipersensibles a | sanguinea, insuficiencia renal o
hipersensibilidad cruzada | los antiinflamatorios no | hepatica idiosincrasia al medicamento,
3407 Naproxen .. . . . L ;
con aspirina y otros | esteroideos y a pacientes | insuficiencia cardiaca,
antiinflamatorios no | con atopia al ac acetil | trombocitopenia
esteroideos. salicilico
500 mg a1 grcada4a | Capsulasde 500 mg 2 a 3 semanas Reacciones de | Atraviesa la  barrera | Insuficiencia Hepatica, idiosincrasia al
6 horas maximo 4 gr hipersensibilidad hematoencefalica, medicamento
inmediata, erupcion | inhibidor de la Cox, un gr
104 Paracetamol cutanea, neutropenia, | equivale a 30 mg de
pancitopenia, necrosis | Ketorolaco
hepatica, necrosis

tibulorrenal, hipoglucemia
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