
Ketorolaco 

M. Simón, E. G. Quetglas, J. Honorato 

Servicio de Farmacología. Clínica Universitaria. 
Facultad de Medicina. Universidad de Navarra 

(Rcv Med Univ Navarm 1994; 39: 41-45). 

Ketorolaco 
El Ketorolaco es un nuevo anti-inflamatorio no este­

roideo (AINE) cuya estrnctura química, ( +-) 5 (benzoyl) 
-3H-1,2- dihiclropirrol - [1,2a]-pirrol-1 ácido carboxilico, 
2 amino-2 (hidroximetil) - 1- 3 propanodio l, está en re­
lación con la de otros AINES como el tomeltin y zome­
pirac (1). 

Tiene una potente actividad analgésica debida a su 
acción a nivel periférico ya que no posee actividad so­
bre receptores opiáceos. Presentan tambien un mode­
rado efecto como anti inflamatorio. Puede administarse 
tanto por vía oral, como intramuscular o intravenosa, y 
tópicamente como solución oftálmica. 

Se han realizado numerosos estudios clúlicos para 
comparar su eficacia como tratamiento analgésico res­
pecto a la de otros AINES y opiáceos. 

Fa1·macodinamía 

El Ketorolaco, como el resto de los AlNES, impide la 
sú1tesis de prostaglanclinas mediante la inhibición de la 
ciclo-oxigenasa. Su efecto como analgésico es más po­
tente que como anti.inflamatorio. En modelos animales 
se ha podido comprobar que tiene 800 veces mas po­
tencia analgésica que la aspirina (2). En otros ensayos 
ha mostrado más potencia analgésica que Ja inclometa­
cina y naproxen y sinillar a la fenilbutazona (3). La acti­
vidad antipirética que produce en ratas es mayor que Ja 
de la aspirina y fenilbutazona e igual que la in clometa­
cina y el naproxen (4). 

En estudios rea lizados para tipificar su actividad an­
tiinflamatoria y antipirética en modelos animales se ha 
obse1vaclo que administrado a dosis entre 0.1-2.7 
mg/Kg v.o. es 20 veces más potente que la aspirina pa­
ra disminuir la fiebre en ratas y que la actividad antiin-
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flamatoria es 36 veces más potente que la fenilbutazo­
na, 2 veces más potente que la indometacina y 3 veces 
más potente que el naproxen en suprimir el edema in­
ducido por carragenina en la pata de rata (2). 

Farmacocinética 

La absorción del Ketorolaco es bastante rápida alcan­
zando su concentración máxima en plasma entre los 30 y 
40 minutos tras la aclnlinistración oral y 45 a 50 nlinutos 
cuando se emplea la vía intramuscular (1). Se une prácti­
camente en su totalidad a las proteínas plasmáticas. En vo­
luntarios sanos el volumen de distribución es de 0.25 1 y la 
vicia media ele elin1inación de 4-6 h llegando incluso a las 
9h en los ancianos y 16 h en pacientes con insuficiencia 
renal. El efecto analgésico se mantiene durante 6-8 h.Los 
alin1entos retrasan la absorción cuando se administra por 
vía oral pero no modifican la cantidad total absorbida. Di­
funde poco a través de la ba1Tera hematoencefálica pero 
lo hace con facilidad a través de la placenta. 

Como ácido débil que es y dacio su alto grado de 
unión a proteínas plasmáticas, el Ketorolaco muestra un 
bajo grado ele disociación en la leche materna. Wiscnik 
y colaboradores estimaron que un niño puede recibir a 
través de la leche materna entre el 0.16 y el 0.40% de la 
dosis diaria administrada a Ja madre (5). El Ketorolaco 
se metaboliza en hígado, dando lugar a metabolitos 
prácticamente carentes ele actividad analgésica y/o an­
tiinflamatoria. Aproximadamente un 90%> de la dosis ad­
ministrada se elimina por vía renal en forma conjugada, 
p-hydroxy- Ketorolaco y como Ketorolaco sin metabo­
lizar; el resto se excreta por vía fecal (6). 

En pacientes con insuficiencia hepática grave no se 
modifica ele forma d ú1icamente significativa el aclara­
nliento plasmático de Kctorolaco. 

La absorción del Ketorolaco y Ja fijación a proteínas 
plasmáticas no se altera sustancialmente en los ancia-
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES 
Se aceptan para publicación a11ículos en ~~1 ste-

1Jano y en inglés sobre tocias las áreas relacionadas 
con la Medicina, incluyendo la investigación básica 
y clínica, la élic~1 médica y la prát1ica asistencial o 
docente. 1.1s secciones de la ltevista de Medicina de 
la Universidad de Navarra, susceptibles de publicar 
aruculos, son: Trabajos Ori8inales, Revisión, Medici­
na y Persona, y Hrn1lmente Cai1as al Editor. 

Aunque los tmbajos deben enviarse escritos a 
máquina, se ruega a los autores que envíen junto 
con el arlículo el clisquellc de ordenador, indi­
cando el editor de te~1os utilizado. Esta medida faci­
lita la transcripción del texto y evita errores de me­
canografiado o composición. La extensión de los 
tr.ibajos no debe rcb;1sar los 15 folios: sólo excep­
cionalmente se publicarán anículos más largos. 

l'arn todas los efectos la confección del artículo 
debe segufr las i.nstmcclones elaboradas por el 
Comité lntcmaclonal de Editores de Revistas 
Médlc.1s sobre ·l!equisitos uniformes de los manus­
critos remitidos a revistas biomédicas• siguiendo el 
estilo Vancouver, ~11 como ha sido publicado en N 
Eng J ~led 19')1; 324:421-428 o en fl~IJ 1991, Fcb 9; 
302:67-72 con las adaptaciones necesarias a la len­
gua castellana, tal como han sido publicadas en Med 
Clin (Barc) 1991; l!lJ-186. 

Los manuscritos deben enviarse junto a una car­
ta de pl'escntadón donde se solicite la sección 
donde se desea publimr y se exprese la autori1.adón 
y consentimiento de cada uno de los autores, así ro­
mo el nombre, dirección y teléfono del autor a 
quien se debe dirigir la wrrespondencia. 

La aceptación, así como las indicaciones de po­
sibles correcciones de los trabajos, corresponden al 
Director asistido por el Consejo Editorial y asesora­
do por los Revisores del Comité Científico. 

TRABAJOS ORIGINALES 

Composición del manuscrito 
Los artículos deberán es~1r escritos a máquina, a 

doble espacio, en papel folio o DIN A-4, con már­
genes de 2,5 cm, por una sola cara. 

l..a p1·in1era página debe contener el título, con­
ciso e informativo, el nombre y apellidos del autor o 
autores, identificando el departamento o depm1a­
mentos y el centro o centros donde se ha realizado el 
tr~hajo. También debe mencionar los reconocimien­
tos de ayuda de cualquier tipo (subvenciones, equi­
pos o fármacos) que fueran neces:11ios y el autor a 
quien debe dirigirse la correspondencia. 

Se recuerda que los autores han de haber parti­
cipado suficientemente en el trabajo para poder asu­
mir la respons.1bilidad del mismo, tanto en la con­
cepdón, redacción, revisión )' aprobación de la 
versión final del manuscrito. 

El Resumen, en la segunda pfigina, debe re­
dactarse en inglés y castellano y no exceder las 150 

palabras. Puesto que los resúmenes son utilizados 
en bancos de datos informati7.ados deben estar or­
denados, incluyendo el propósito y los objeti\•os del 
artk ulo, los métoclos de investigación clínicos o 
;tnalílicos, los hallazgos rcpresencativos, apo11ando 
datos concretas y valoración estadística de los mis­
mos, y finalmente las conclusiones, renrnmtndo los 
aspe(tos m:ís importantes. 

A concinuación deben listarse ele 3 a 10 palabras 
da ve también en inglés y castellano, de acuerdo en 
lo posible con los títulos dd lndex Mcdiws, que 
sirven para componer índices y listas de referen­
cias. 

Texto del manuscrito 
Introducción: Debe contener fundamental· 

mente d propósito del anículo, rnn pcx~1s refcrcn· 
cias, sin hacer una revisión exhausti\•a. 

Material y Métodos, Pacientes y Mélodos: 
Deben desc1ihirse los critciios ele selección de los 
enfermos o animales de experimentación, los méto­
dos, aparatos y procedimientos utilizados, los crite· 
rios de valornción y las prnebas estadísticas con los 
progmmas ele ordenador utilizados. En la medida 
que sea posible, cuando los métodos han sido pu­
hlic-ados, se debe dar la referencia bibliogrJfica, pu­
diendo en este caso omitir detalles de los mismos. 

En todos los artículos donde sea exigido, se de­
be mencionar el seguimiento del Código Dcontoló­
gico, la aprobación del cn~ayo Clínirn por el Comi­
té de Investigación y Etico lnstinicional, y el 
Ministerio de Sanidad o las autoridades competen­
tes, además del consentimiento informado de los 
pacientes. 

Resultados: El texto debe contener infom1aci6n 
en secuencias lógicas destacando las obsc1vacio11cs 
más importantes. Es conveniente eresentar los datos 
en forma de tablas, figuras o gráhcas, pero el texto 
no debe ser redundante, repitiendo los datos conte­
nidos en las mismas. 

Tablas: Se adjuntarfln en hoja <1parte cada una al 
final del manuscrito, ciwdas por orden numérico, 
proporcionando explirnciones y ag111pando los da­
tos siguiendo los símbolos pertinentes y asoci;mdo 
notas de pie de tabla. las tablas deben tener datos 
estadísticos relevantes, los desvíos lipicos )' e1rnres 
estándar de los mismas. Por lo general conviene que 
no se sohrep;tse el cociente de una tabht por cada 
tres páginas de texto. 

l.as wblas deben tener un texto de enc1beza­
miemo explícito y todos los valores o unidades sc 
darán en sistemas de medida convencionales. 

Fl¡,'liras y gráficas: Todas las tlguras y gráficas 
deben tener calidad profesional y se enviarán en fo. 
tograffa brillante, (X.>r lriplic1do cuyo tamaño máxi­
mo ha de tener 20 x 25 cm. El tamaño de los sú11bo­
los o textos en las mísmas se suele reducir al 
publicarlas, por lo que se atendení a que :.can lcgi-

bles e identificables. l'or de1111s de las fotograffas se 
indicará el número, t:I p1imer autor del manuscrito y 
la p;ine ~uperior de la figura. !.as fotomicrografías 
deben contener flechas o marcas destacables y mar­
cadores de escala incorporados. No deben recono­
cer.;e las personas ocultando apropiadamente algu­
nos rasgos faciales. No se aceptarán fotogmfías o 
figuras m color, salvo cxcepcion;1~11ente, previo 
acuerdo del Director. 

En una hoja apa11e se mcctnograflarán a doble 
espacio los tílUlos y explicaciones de c 1da figur.1, si­
guiendo el orden numérico de las núsmas. La esca­
la, las tinciones, los aumentos y además todos los 
símbolos contenidos en las fotogrnfías deben ser l'X­

plirndos adecuadamente. 
Discusión: No debe repetir lo dmos del trnbajo 

aunque tiene que destarnr los aspectos sobresalien­
te, las conclusiones y las posibles implicaciones del 
eswdio realizado. F-5 convenicme relacionar los re­
sultados con otros trnbajos publictdos afines. Se 
pueden ;mticipar nuevas recomendaciones pero se 
deben evitar las especulaciones, las hipótesis y las 
conclusiones no probadas. 

Otros reconocimientos: Debe utilizarse este 
apanado para agradecer coh1boraciones personales 
o profesionales que no juslifirnn la autoría del tra­
bajo, sean de asesor:1111icnto, revisión, panicipación 
o algún tipo de responsabilidad indirecta. En cual­
quier caso se debe haber consultado antes de citar 
las personas. Además también se debe reconocer la 
financiación, el apoyo material u otro tipo de agra­
decimiento. 

Heferencias blbliográflcas: Se enumeraran 
correlativamente en el te~10 emre paréntesis. El esti­
lo debe ser el del lndex ~lcdicus, publicado cada 
año en el volumen correspondiente en el mes de 
enero. Deben evitarse las refe rencias a observacio­
nes no publicadas o comunicaciones personales. No 
se dan ejemplns y se refiere a las publicaciones 
mciKionadas que siguen el estilo Vancouver. 

REVISIONES Y MEDICINA 
Y PERSONA 

Por sus c1racterístirns especiales estos artículos 
no tienen un fom1a10 uniforme, dejando a criterio 
del autor la división en apanados que mejor convie­
nen al manuscrito. Se pueden asociar tablas y figuras, 
aunque linútando su número a una por cada tres pá­
ginas de texto. Se deben proporcionar Referencias 
Ribliogníficas que seguirán el mismo estilo que las 
de los trabajos Originales. \,onviene que el autor o 
los autores destaquen dos o tres frases o pám1fos del 
texto en hoja aparte para publicarlas inse11adas en 
mayor 1amaiio en recuadros a lo largo del texto. Asi­
mismo, para este tipo de aportaciones es a veces 
conveniente disponer de una foto tipo pasap011e del 
autor, que en caso necesario solicitará el director al 
mismo. 



~---------- PATOlOGIA MACROSCO~t---------' 

Editor: F.J. Pardo Mindán 

DIAGNOSTICO: 

lllSTOR.IA CUNICA: 
Paciente l11l(J'er de 50 aFios con 

an/ecedentes de colitis ulcerosa que afecta 
a toda la longitud del colon. Se realiza 

colectomía total 

FOTO MACROSCOPICA: 
La pieza mostraba nuíltiples formaciones 
pol1poide::.~ entre las que destacaba por su 
tamaiio (6 cm) la localización a nivel del 

colon trasverso. La supe1.ficie de corte 
muestra un eje conectivo central con 

quistes periféricos de 1 a 2 111111 rellenos de 
moco. La pared del intestino se baila 

lip,eramente engrosada de manera focal. 

Pólipo inflamatorio {Colitis ulcerosa) 

Dr. E. de Alava 
Departamento de Anatomía Patológica. Clínica Universitaria. 

Editor: F.J. Pardo Mindán 

DIAGNOSTICO: 
Neumfibroma 

HISTORIA CLINICA: 
Ml(/er de 60 aiios de edad, sin 

anteceden.tes de interés. Presenta en la 
actualidad una tumoración parietal en 
bemilórc1:x izquierdo, en conexión con 

u na raíz nerviosa. 

FOTO MACROSCOPICA: 
El tu morpresenta u 1u;1 forma ovoide 

de 23 111-111 de diámetro máximo. 
!.a supe1ficie es lisa y brillante. Al corte, 
la supe1ficie es blanquecino-grisácea, de 

aspecto mixoide. En relación con el 
tumor se puede observar una 

raíz nerviosa. 

Dr. Panizo 
Departamento de Anatomía Patológica. Clínica Universitaria. 



nos, sin embargo cambian algunas otras características 
fa rmacocinéticas (7, 8, 9) (Tabla I). 

Los ancianos tiene una reducción del Rujo hepático 
del 40 al 45%, un relativo aumento del tejido adiposo, y 
una disminución de la masa corporal que afecta al volu­
men de distribución (10). Tras una dosis única de 10 mg 
por vía oral la vida media de eliminación oscila entre 
2.96-6.07 horas con una media de 4.69 h en adultos, sin 
embargo en ancianos la vida media ele eliminación osci­
la entre 4.29-7.57 h con una media ele 6.14 h . Este 36% de 
aumento ele la vida media es estadísticamente significati­
va. El aclaramiento total plasmático de 0.39 mVmin/ Kg 
en ancianos, es considerablemente menor que en jóve­
nes 0.55 mVmin/ Kg, siendo del orden de un 29% menor 
en ancianos, diferencia también significativa. 

En resumen, la eliminación de Ketorolaco disminuye 
con la edad, por lo que puede estar indicado un ajuste ele 
la dosis si se utiliza en tratamiento crónico en ancianos. 

Estudios clínicos 
Se han realizado numerosos ensayos clínicos para es­

tudiar la eficacia y seguridad del Ketorolaco frente a otros 
antiinílamatorios no esteroideos y frente a opiáceos. 

Respecto al tratamiento del dolor postquirúrgico, se 
realizó un estudio doble ciego de dosis simple de Keto­
rolaco (5, 10 ó 20 mg) frente a acetaminofen (500 y 1000 
rng) (11), ambos por vía oral. Los resultados obtenidos 
fueron los siguientes : 

- Acetaminofen 1000 mg fue estadísticamente supe­
rior a Acetaminofen 500 mg. 

- Ketorolaco 20 mg fue más eficaz que Acetaminofen 
500 mg, Ketorolaco 5 mg y Ketorolaco 10 mg, pero no 
que Acetaminofen 1000 mg. 

En otro estudio de dosis única, rendomizado, doble 
ciego y con p lacebo se comparó la eficacia y seguri-

Tabla 1 

JOVENES ANCIANOS INSUF RENAL F. HEPATICO 

Au(mg/L.h) 2.84 4.167 9.3 2.3 
Cmax (mg/L) 0.86 0.93 0.92 0.87 
tmax (h) 0.33 0.73 0.73 0.76 
tl/2 (h) 4.69 6.21 9.91 . 4.46 

CL(L/h/kg) 0.033 0.023 0.019 0.032 
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dad del Ketorolaco frente a placebo y pentazocina en 
un total de 160 pacientes con dolor postquir(1rgico. 
Tras ser sometidos a algún tipo de cirugía mayor, los 
pacientes fueron distribuidos en 4 grupos. El primer 
grupo recibió una dosis i.m. ele 10 mg de Ketoro laco, 
el segundo grupo también recibió Ketorolaco pero a 
dosis de 30 mg, el tercer grupo recibió 30 mg ele pen­
tazocina y el cuarto grupo recibió placebo. Los resul­
tados obtenidos mostraron q ue el Ketorolaco a dosis 
de 30 mg fue superior al resto. La mejoría del dolor 
con Ketorolaco 10 mg era superior a placebo (p<0.05) 
a las 2, 3 y 4 horas. Se confirmó la superior eficacia ele 
ambos regímenes ele Ketorolaco comparados con pen­
tazocina 30 mg o placebo sobre todo a las 2-8 horas 
tras la dosis. La incidencia de los efectos adversos, 
principalmente la somnolencia, fue similar en los cua­
tro grupos de tratamiento (12) . 

Otros estudios muestran que Ketorolaco en dosis de 
30-90 rng im. tiene una eficacia analgésica supe rior a 
la de analgésicos opiáceos como morfina a dosis de 6-
12 mg, meperidina a dosis de 50-100 mg o pentazoci­
na a dosis de 30 mg (13). Dosis únicas de Ketorolaco 
de 5 a 30 mg por vía oral después de cirugía mayor 
muestran una eficacia prácticamente igual a la de as­
pirina 650 mg, paracetamol 500 ó 1000 mg, glafenina 
400 mg y Naproxen 550 mg. 

El Ketorolaco 10 ó 20 mg es mas eficaz que aspirina 
650 mg, paracetarnol 500 mg e ibuprofen 400 mg para 
aliviar el dolor asociado a cirugía oral (14). 

Respecto al dolor muscular agudo, el Ketorolaco oral 
10 mg 4 veces al día es más eficaz que ibuprofen 400 
mg o paracetamol 600 mg + codeína 60 mg también 4 
veces al día y diflunisal 500 mg 2 veces al día (Data on 
file , Syntex). 

La eficacia del Ketorolaco en otros tipos ele dolor co­
mo el post-parto, cancer, ciática, cólico renal... no ha si­
do suficientemente estudiado todavía y la limitada ex­
periencia con el Ketorolaco en estas indicaciones no 
permiten ninguna conclusió n suficientemente funda­
mentada. 

Se ban realizado ensayos en los que se obse1va que 
el Ketorolaco tópico en solución oftá lmica reduce la 
irritación introacu la r y el edema vascular tras la extrac­
ción de cataratas e implantación ele lentes. Ensayos clí­
nicos han demostrado también que no agrava la infec­
ción micóLica tras su suspensión mientras que si se 
exacerba cuando se utiliza la clexametasona (15). 

En u n estudio de dosis múltiple, doble ciego, en que 
85 pacientes con dolo r moderado o severo por cáncer 
fueron tratados con Ketorolaco oral 10 mg, paracetamol 
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600 mg + cocleina 60 mg o placebo 4 veces al día du­
rante 7 días, el Ketorolaco pareció ser menos eficaz que 
el parace matol + cocleina (16). 

Otros estudios indican que el Ketorolaco 10-20 mg 
elimina el do lor de forma igual o superior a la aspirina 
650 mg o paracetamol 500 mg en pacientes con dolor 
moderado o severo (14). 

La dosis simple ele KeLorolaco im de 30 mg resulLó 
ser más eficaz que diclofenac 75 mg en dolor posrrau­
mático. El Ketorolaco 10 mg fue al menos tan eficaz co­
mo pentazocina 30 mg (12). 

Es también tan eficaz como el naproxen 550 mg en 
pacientes con dolor moderado o severo post-quirúrgico 
y produce mejor eficacia analgésica que ibuprofen 400 
mg (14). 

Interacciones 
Como ya se ha citado e l Kelorolaco se une intensa­

mente a las proteinas plasmáticas. No obstante, debido 
a las bajas concentraciones plasmáticas e n las que se 
encuentra , es improbable que pueda desplazar a otros 
fármacos de forma significativa. 

En estudios clínicos en que se administró Ketorolaco 
junto a Warfarina o Heparina no se obse1varon cambios 
significativos e n la farmacocinética y farmacodinamia 
de estos fármacos. 

Por su condición de inhibidor de la síntesis de pros­
taglandinas, puede inhibir la eliminación renal de litio 
lo que conduciría a un aumento de la litem ia. Puede, 
asímismo, red ucir e l efecto de los diuréticos y potenciar 
la toxicidad del Metotrexate. la aspirina y otros sal icila­
tos así como e l pro benecid, pueden potenciar el efecto 
y la toxicidad del Ketorolaco. 

Reacciones adversas 
Los efectos indeseables relacionados con su adminis ­

IJ-ación en ensayos clínicos en los que se administraron 
hasta un total de 20 dosis ele 30 mg inyectable por vía 
intramuscular durante un pe riodo de 5 días y hasta 8 
dosis durante 2 días por vía intravenosa fueron: 

1. Incidencia del 3-901<> 
- Gastrointcstinales: naúseas, disp epsia, dolo r gas-

trointestinal. 
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- SNC: somnolencia. 
2. Del 1-3% 
- Gastrointestinal: d iarrea 
- SNC: vértigo, cefalea, sudoración 
- Generales: edemas, dolor en el lugar de inyección. 
3. Menos del 1% 

GastrointesLinales: estre ñimiento, flatulencia, sen-

sación de plenitud , alteración de las pruebas ele func ión 
hepática, melenas, ú lccra péptica, cstomatitis, vómitos. 

- Generales: astenia, mialgias. 
- Hemáticas : púrpura. 
- SN: Sequedad de boca, nerviosismo, parestesias, 

pensamientos anorm ales, depresión , euforia, sed exce­
siva, incapacidad de concentración, insomnio, véitigo. 

- Respiratorio: Disnea , asma. 
- Urogenital: Polaquiuria, oliguria. 
- Dermatológicos: Prurito , urticaria. 
- O rganos de los sentidos: Oisgeusia, alteraciones vi-

suales. 
Se han comunicado además otros efectos indesea­

bles tales como fallo renal agudo, dolor en costado 
con/sin he maluria y/ o azotemia, reacciones de hiper­
sensibilidad como anafi laxia, broncoespasmo, ede ma 
laringeo, hipotens ión, rubor y rush cutaneo, hemorra­
gia gastroinLestinal, perforación gastrointestinal, con­
vulsiones. Los únicos efectos adversos q ue aumentan 
con el tiempo (pacientes con dolor crónico que han re­
cibido dosis de 30 mg/día durante un año) incluyen do­
lor abdominal (12%), d is pepsia (11%) y naúseas (7%). 

El Ketorolaco inhibe la agregación plaquelaria indu­
cida por ácido araquidónico y colágeno pero no la in­
ducida po r A.D.P. y puede prolongar el tiempo de san­
gría por lo que se recomie nda controlar los pacientes 
que presenten alteraciones de la coagulación. No afec­
ta sin embargo el recuenLo de plaquetas, el tiempo de 
protrombina o el tiempo parcial ele tromboplastina. El 
efecto inhibidor de la función paquetaria desaparece a l 
cabo de 2tí-48 h de suspender e l t:ralan'tiento (17). 

No se recon'tiencla su uso en analgesia obstérJica. (18). 
Estudios con e ndoscopia controlada pusieron en evi­
dencia la aparición dc una ulceración anrra l invasiva en 
4 de 5 sujeLOs que recibían Ketorolaco inu·amuscu lar a 
dosis de 90 mg 4 veces al día durante 5 d ías. Sin em­
bargo la administración intramuscular de Ketorolaco 
10-30 mg 4 veces al día resultó significativamente me­
nos lesiva para la m ucosa digestiva que la aspirina ad­
ministrada a dosis de 650 mg 4 veces al d ía (19). 

¿Cuándo utilizar el Ketorolaco? 
El Keto ro laco a dosis repetidas demuestra una efica­

cia analgésica igual o superior a otros fármacos antiin­
ílamatorios en dolor agudo musculoesquelético. 

En do lo r crónico ha demostrado ser tan eficaz y bien 
tolerado como la aspirina. 

Puede ser alternativa útil a los corticoides tópicos en 
pacientes sometidos a catarata extracapsular y posterior 
inserción de lentes intraoculares. 
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Son necesarios sin embargo más estudios para su 
empleo en orros tipo de dolor tales como en el post­
parto, cancer, ciática, cólico nefrítico 

La vía intravenosa se debe comem:ar adminisLrando 
dosis de 30 mg seguido de dosis de 10 a 30 mg cada 6 ho­
ras, según las necesidades. 

Dosis y administración 
Las vías de adminisu-ación son canto la vía oral como 

intramuscula r o intravenosa. También puede usarse por 
vía tópica en solución oftálmica (no disponible actual­
me nte en España). 

La administració n parenteral múltiple no de be 
exceder de 2 días, tanto parn la vía i.m. como para 
la i. v. 

Las presentaciones come rciales son para los compri­
midos cajas de 1 O 6 20 comprimidos de 10 mg a un cos­
te med io de 82 pts. el comprimido. Los comprimidos 
contienen lactosa en su formulación. La dosis oral recomendada es de 10 mg cada 4 ó 6 ho­

ras, no debiendo sobrepasar los 4 comprimidos al día. La 
duración recomedada de la terapia es de una semana. 

La dosis inicial recomendada por vía i.m. es de 30 mg. 
seguida de dosis de 10 a 30 mg cada 4-6 horas según la 
intensidad del dolor. No se debe exceder la dosis de 90 
mg al día. 

Las formas inyectables son de 10 y 30 mg y se co­
mercializan en cajas de 6 ampollas a un precio de 143.7 
y 311.2 ptas./ampolla, respectivamente. t os inyectables 
contienen alcohol etílico en su formulación. 

Existen, también, las prest:ntacioncs de uso hospita­
lario con 500 comprimidos y 100 ampollas. 
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