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RESUMEN

Antecedentes: El dolor de la columna cervical es un problema frecuente y
esta conformado por un grupo heterogéneo de enfermedades. Se ha estimado
que presenta una prevalencia en la poblacion general de los paises industria-
lizados del 20% y que es mas comun en mujeres que en hombres. Objetivo:
Presentar al lector una informacién actual respecto a los mecanismos involu-
crados en la generacion de este sindrome doloroso en el paciente con artritis
reumatoide. Resultados: Entre las enfermedades asociadas al dolor de la
columna cervical se encuentra la artritis reumatoide, generando alteraciones
en este segmento del axis en el 10 al 86% de los individuos que la padecen.
La inestabilidad de este segmento en el paciente con artritis reumatoide es
potencialmente letal y promueve modificaciones biomecanicas capaces de
producir manifestaciones neurolégicas como: (i) radiculopatia, (ii) mielopatia y
(iii) compromiso de los nervios craneales. Se han utilizado diversos abordajes
terapéuticos para el alivio del dolor, entre los que se encuentran abordajes
como: (i) farmacoldgicos, (ii) no farmacoldgicos, (iii) intervencionistas y (iv)
quirdrgicos. Conclusiones: El dolor de la columna cervical requiere de una
evaluacién acuciosa que permita identificar su etiologia y en consecuencia
proporcionar un abordaje terapéutico 6ptimo.

Palabras clave: Dolor, cervical, artritis, diagndstico, tratamiento.
SUMMARY

Antecedents: Pain in the cervical column is a frequent complain and is con-
stituted by a heterogeneous group of diseases. It's been estimated that its
prevalence in general population of industrialized countries is of 20% and that
is more frequent in women. Objective: To present to the reader actual informa-
tion about the mechanisms involved in the genesis of this painful syndrome in
patients with rheumatoid arthritis. Results: Rheumatoid arthritis is a disease
associated to pain in cervical spine; it promotes alterations in skeletal axis in
10 to 86% of patients. The instability of this skeletal segment is potentially
lethal and cause biomechanical alterations capable of generate neurological
symptoms, such as: (i) radiculopathy, (ii) mielopathy, and (iii) involvement of
cranial nerves. Diverse therapeutic approaches had been used to relief pain,
such as: (i) pharmacologic, (i) non-pharmacologic, (iii) interventionist, and (iv)
surgical. Conclusions: Pain in the cervical spine requires a precise evalua-
tion that allows to identify its etiology and in consequence provide an optimal
therapeutic approach.

Key words: Pain, cervical, arthritis, diagnosis, treatment.
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INTRODUCCION

Tomando en consideracién la definicién del dolor propuesta
por el Comité de Taxonomia de la Asociacién Internacional
parael Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP, por sus siglas
en inglés)V, el dolor de la columna cervical puede definirse
como «una experiencia sensorial y emocional no placentera,
la cual se asocia a un dafio real o potencial de los tejidos, o
bien descrita en términos de dicho dafio», ésta se encuentra
localizada en la regién comprendida por el cuello y las es-
tructuras adyacentes.

Esta entidad, es un problema frecuente en la poblacion
general, siendo superada por el dolor de espalda baja®¥. No
obstante a lo anterior, esta localizacién del dolor, presenta un
reto para el clinico debido a lo heterogéneo de su etiopatoge-
nia®. La diversidad de las enfermedades asociadas al dolor
cervical, dificultan su abordaje terapéutico; sin embargo, es
posible que cada uno de estos sub-grupos se beneficie con
un tratamiento dirigido especificamente a la enfermedad que
lo produce.

Con base en estas consideraciones, el presente documento
tiene el objetivo de presentar al lector una informacién actual
respecto a los mecanismos involucrados en la generacién del
dolor cervical de origen reumadtico y proporcionar las herra-
mientas que faciliten su evaluacion y tratamiento.

LA EPIDEMIOLQGiA DEL DOLOR
EN LA REGION CERVICAL

Se estima que la prevalencia del dolor cervical presenta va-
riaciones regionales y en la poblacién general de los paises
industrializados suele ser del 40 al 70%®, y en el seguimiento
a un afio sugiere que ésta es del 20%®. Se ha documentado que
esta localizacién del dolor es mds frecuente en mujeres que va
del 10 al 15%, en hombres es del 7 al 10%7®, y que afecta a
cerca del 46% de los individuos entre los 50 y 69 afios de edad®.

EL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE
Y LA COLUMNA CERVICAL

La artritis reumatoide (AR) afecta a cerca de dos millones de
estadounidenses!?. Se ha documentado que esta enferme-
dad inflamatoria crénica, lesiona con mayor frecuencia a la
columna cervical!?; ya que del 10 al 86% de los pacientes
que la padecen, presentan alteraciones en este segmento del
esqueleto axial'1?) (Figura 1).

La inflamacion crénica observada en la AR, lesiona al car-
tilago articular y a las articulaciones sinoviales de la columna
cervical!D, favoreciendo la presencia de las alteraciones en
los ligamentos estabilizadores del drea atlanto-axial!® e
inestabilidad de este segmento del esqueleto axial 12,

Rangos de movimiento de la columna cervical

Modificado de: Bogduk N, Mercer S. Clin Biomechan. 2000; 15: 633-648.

Tipo de movimiento

Rotacion axial (prome- Flexién/extensién (pro-

Flexién lateral

Segmento dio de grados [DS]) medio de grados [DS])  (promedio de grados [DS])
Occ-C2 75 (12) -14 (6) -2 (6)
C2-C3 7 (6) 0(3) -2 (8)
C3-C4 6 (5) -3 (5) 6 (7)
C4-C5 4 (6) -2 (4) 6(7)
C5-C6 5 (4) 2 (3) 4 (8)
C6-C7 6 (3) 3(3) 3(7)

Figura 1. La columna cervical normal. En la parte superior izquierda de esta figura se muestran los tipos de movimiento de la co-
lumna: (i) flexion lateral (marcado con el nimero | romano), (i) rotacion axial (marcado con el nimero Il romano), (iii) flexién-extension
(marcado con el nimero lll romano). La tabla en la parte inferior izquierda muestra los grados de movilidad normal en promedio con
su desviacion estandar (DS). La radiografia en la mitad derecha corresponde a una enferma con artritis reumatoide con afeccion en
la columna cervical apreciando rectificacion de la curvatura, disminucion del espacio discal, picos de loro foraminales, entre otras.
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La inestabilidad de la columna cervical es una manifesta-
cién potencialmente letal!?). Los patrones de la inestabilidad
mas frecuentemente observados son: (i) la inmovilizacién
craneal y (ii) la inestabilidad de la uni6n atlanto-axial y (iii)
de la sub-axial!?). Se han propuesto diversas técnicas radio-
l6gicas para evidenciar estos patrones (Cuadro I).

LA BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL
Se requiere de familiaridad con la anatomia de la columna

cervical para identificar las estructuras que se encuentran

Cuadro I. Categorizacion de la afeccion en el segmento
C1-C2 observada en los pacientes con artritis reumatoide.

Porcentaje de

Categorias afeccion Hallazgos radioldgicos

Grupo 1 46 Estrechamiento severo del
espacio articular y esclerosis
subcondral con colapso de la
masa lateral

Estrechamiento del espacio ar-
ticular y esclerosis subcondral
sin colapso de la masa lateral
Subluxacion lateral con/sin
estrechamiento del espacio
articular y esclerosis sub-
condral

Grupo 2 44

Grupo 3 10

Ligamento

. capsular
Figura 2.

Estructuras que conforman la
columna cervical.

Esta figura muestra algunas de
las estructuras que conforman
las articulaciones vertebra-
les. Otras estructuras extra-
articulares que incluyen a: (i)
piel, (ii) tejido graso, (iii) fascia
aponeurdtica, (iv) musculo e in-
serciones musculares, (v) liga-
mentos, (vi) capsula y sinovial
facetaria, y (vii) otras. Entre las
estructuras del canal medular:
(i) duramadre anterior, (i) raiz
nerviosa, (iii) médula espinal,
(iv) tejido graso, (v) plexos
vasculares, y (vi) otras.

Membrana
sinovial

Liquido
sinovial

Covarrubias-Gémez A y cols. Dolor cervical en artritis reumatoide

involucradas en la produccién del dolor®. Cabe destacar,
que el cuello en condiciones normales, realiza mas de 600
movimientos por hora!'¥; de igual forma, la funcién normal
de la columna cervical, requiere de: (i) flexibilidad que permite
el movimiento de la cabeza y (ii) fuerza muscular para hacer
posible dicho movimiento®,

Por tal motivo, el conocimiento anatémico-funcional de la
columna cervical, nos ayudara durante la exploracioén fisica
del enfermo, a identificar a aquellas estructuras que interfie-
ran con la movilidad habitual del cuello y en consecuencia a
evidenciar a las que resulten responsables de la generacion
del dolor (Figura 2).

Las estructuras oseas implicadas
en la biomecanica cervical

Con fines descriptivos, la columna cervical se divide en cuatro
unidades; las cuales debido a su morfologia tinica, determinan la
cinemadtica y la funcionalidad del segmento axial cervical. Estas
unidades son: el atlas, el axis, la unién C2-C3 y el resto de las
vértebras cervicales!). Cada una de éstas participan en la flexion,
extensidn, rotacién y mantenimiento de la posicién de la cabeza®©.
El movimiento de completa extensién o flexién de una
vértebra tiene forma de arco y su centro se encuentra en la
vértebra inferior; este sitio, ha sido denominado centro de
rotacion instantdnea (CRI) y puede ser calculado mateméti-
camente. Los mecanismos de la lesién que interfieren con la
biomecéanica de la columna cervical son: (i) la fuerza, (ii) la
presion(®) y (iii) el impacto de éstas sobre el CRI(),

Cuerpo
vertebral

()
intervertebral
S /))

Raiz nerviosa

Cuerpo
vertebral

Canal
medular

Plataforma
cartilaginosa
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Las estructuras no-oseas
implicadas en la biomecanica cervical

Los elementos ¢seos de la columna cervical se conectan a una
gran variedad de estructuras, que en conjunto se denominan
«tejidos blandos». Entre estas estructuras se encuentran di-
versos tipos de ligamentos que contactan los cuerpos 6seos
y los elementos posteriores de las vértebras, extendiéndose
sobre uno o més segmentos‘!”).

Otros tejidos blandos son: (i) las capsulas fibrosas que
circundan las articulaciones sinoviales, (ii) los anillos fibrosos
de los discos intervertebrales y (iii) las articulaciones uncover-
tebrales. Estas estructuras en conjunto, permiten la movilidad
de las vértebras cervicales dentro de los rangos de los arcos
de movimiento, y asf manteniendo su integridad”-1®),

El disefio estructural y los materiales que conforman a los
tejidos blandos permiten compensar la presion y la fuerza que
se ejerce en este segmento del esqueleto axial. En este sentido,
las estructuras ligamentarias estin compuestas de coldgena y
elastina dispuesta en forma uniaxial, lo cual permite soportar
cargas de tension. Por el contrario, el nicleo de los discos in-
tervertebrales estd conformado por proteoglicanos y es capaz
de soportar cargas de compresion. En el caso de los anillos
fibrosos de los discos, su disefio y composicion les permite
soportar la tensién, torsién y el desplazamientot”.

La biomecanica de la columna cervical
en la artritis reumatoide

El impacto sobre el sistema musculoesquelético

La afectacion de las articulaciones sinoviales a consecuencia
de la AR, ha sido descrita ampliamente. El depésito de los
complejos inmunes en el cartilago y en el liquido sinovial
de las articulaciones promueve la formacién del tejido
fibrovascular o pannus. Asi mismo, la inflamacién persis-
tente, conduce a la pérdida de cartilago y a la erosion Osea,
favoreciendo la presencia de laxitud ligamentaria''-'3, M4s
aun, la presencia de sinovitis produce degeneracién de los
ligamentos transversos y promueve la luxacién anterior de
atlas sobre el axis1).

Las alteraciones osteocartilaginosa aunadas a la osteope-
nia’®, condiciona cambios en la densidad de las estructuras
6seas y en la degeneracion cartilaginosa'?. Lo anterior per-
mite que estos elementos sean mas susceptibles a la influencia
de la presién y a la fuerza; modificando el centro de gravedad
y el centro de rotacién instantédnea'>. Asi mismo, la laxitud
y la degeneracidn ligamentaria disminuye la resistencia a las
cargas de tension y a las modificaciones sobre los discos in-
tervertebrales, las cuales disminuye la resistencia a las cargas
de compresioén, promoviendo la inestabilidad de la columna
cervical 101317,

Se ha descrito que las articulaciones mds frecuentemente
afectadas en la AR son: (i) la atlanto-axial, (ii) la periodon-
tal y (iii) la zigapoficial!V. Ademas de soportar peso, la
articulacién atlanto-axial permite la rotacidn axial sobre la
articulacién periodontal en un rango de 47 grados!. Los
factores como la laxitud y la degeneracion ligamentaria, asi
como la modificacion del CRI, permiten la ocurrencia de la
hipermovilidad en este segmento, favoreciendo la luxacién
y subluxacién atlanto-axial'®. La subluxaci6n atlanto-axial,
puede ser: (i) anterior, (ii) posterior o (iii) lateral; la mas
frecuentemente observada es la de localizacién anterior,
esto debido a la distribucién anormal de las cargas en este
segmento(!%-15),

El impacto sobre las estructuras nerviosas

Las alteraciones biomecénicas de la columna cervical secun-
darias de la AR, favorecen el compromiso neurolégico, ya sea
por compresion radicular o medulart! '3, Las manifestaciones
neuroldgicas de la AR por afeccion de la columna cervical
son: (i) radiculopatia, (ii) mielopatia y (iii) compromiso de
los nervios craneales(!3).

El problema radicular mds frecuentemente observado es
la cefalea occipital por irritacién del segundo nervio craneal
a consecuencia de la degeneracion atlanto-axial o inestabi-
lidad cervical!D. De igual forma, la protrusién del proceso
odontoideo en el canal espinal posterior, puede condicionar
la presencia de dolor o neuralgia suboccipital y mielopa-
tial?. La radiculopatia observada en otros segmentos puede
acompaiarse de alteraciones motoras, las cuales pueden aso-
ciarse a colapsos en los discos intervertebrales o subluxacién
subaxial11-13),

Asi mismo, el compromiso medular puede ser el re-
sultado de la inestabilidad cervical o de un fenémeno de
masa condicionado por la presencia de pannus(!0-11.13:20),
Una subluxacion atlanto-axial de 9 mm, reduce el area
del canal espinal en un 60%, de tal forma que la rotacién
normal es de 47 grados y dejaria un canal espinal del 21%,
favoreciendo la compresion medular, ya que en condicio-
nes normales la médula ocupa del 27 al 30% del canal!?,
Ranawat ha propuesto una clasificacién para describir el

compromiso neurolégico en el paciente con AR (Cuadro
I)(10.11.21)

El impacto sobre las estructuras vasculares

Aunado a lo anterior, las modificaciones biomecanicas
asociadas a la artritis reumatoide pueden comprometer el
aporte de las arterias vertebrales(!!. Esto se debe a que
estos elementos vasculares pasan a través de los agujeros
transversos de las primeras seis vértebras; las cuales permi-
ten una rotacion de la cabeza de 160 grados en condiciones
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Cuadro Il. Clasificacion de Ranawat para describir el dafio neuroldgico.

Categorias Hallazgos clinicos
Grado 1 Presencia de dolor sin déficit neurolégico
Grado 2 Presencia de parestesias, disestesias, hiperre-
flexia y debilidad subjetiva
Grado 3 Presencia de parestesias, disestesias, hiperre- 3A = pacientes ambulatorios

flexia y debilidad motora objetiva

3B = pacientes no-ambulatorios

Cuadro lll. Caracterizacion del dolor de la columna cervical respecto a su etiologia.

Grupo 1. Problemas cervicales generados por afeccion de las
articulaciones cervicales y asociados a ligamentos y musculos

Grupo 2. Problemas cervicales generados por la afeccion de
las raices nerviosas o la médula espinal

Dolor y limitacion de la movilidad

El dolor es profundo, episddico y con sensacién de
opresion dolorosa

El dolor se incrementa con el movimiento y disminuye
con el reposo

Irradiaciéon a hombro por afeccion muscular

Cefalea por afeccién muscular

Sin alteraciones sensitivas

Dolor neuropatico que sigue un trayecto dermatdmico cervical

El dolor es agudo, superficial, constante y de tipo ardoroso

El dolor se incrementa con la hiper-extensién del cuello

Irradiacion a hombro y brazo por el compromiso de las raices
que componen el plexo braquial

Neuralgia occipital

Con alteraciones sensitivas

normales®?. Sin embargo, en presencia de las alteraciones
estructurales severas un rango de rotacion es de 90 grados,
puede condicionar la oclusién de estas arterias>® y promover
alteraciones neuroldgicas secundarias a isquemia o infarto
cerebral®?),

EVALUACION DEL DOLOR CERVICAL
EN EL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE

La intensidad del dolor en el paciente
con artritis reumatoide

En general se ha documentado que en el adulto mayor se
presenta: (i) que la prevalencia del dolor crénico se incre-
menta®®), (ii) que aumenta en intensidad hacia la séptima
década de la vida® y (iii) que la edad es un factor de
riesgo para la presentacion del dolor cervical en el paciente
con AR®?),

En estos pacientes, la escala verbal andloga (EVA) de cinco
puntos (no dolor, dolor leve, medio, moderado y severo) para
evaluar su intensidad al parecer es la mas confiable®®. M4s
aln, se ha descrito que esta escala resulta util en el enfermo
con AR,

Evaluacion clinica

Como se expres6 anteriormente, la identificacién de la etio-
logia depende de una acuciosa evaluacién. Se ha descrito
que las causas del dolor cervical pueden dividirse en dos
grandes grupos: (i) aquellas que ocurren por afeccién de las
articulaciones, ligamentos y musculos, y (ii) las que invo-
lucran a los nervios craneales o la médula espinal(10-12.22.28)
(Cuadro III).

Se ha sugerido que el interrogatorio, debe incluir sintomas
urinarios (incontinencia, impotencia, etc.), intestinales y en
extremidades inferiores (parestesias, debilidad, etc.), esto se
debe a que independientemente de la etiologia, estos sintomas
se pueden presentar inclusive en pacientes con dolor cervical
leve?22%),

En el paciente con AR la exploracion puede ser dificil
debido a: (i) contracturas musculares, (ii) deformidades, (iii)
inflamacion, (iv) debilidad motora, (v) limitacién funcio-
nal, o (vi) dolor!?, La exploracién fisica debe incluir la
inspeccion de cabeza y cuello, la exploracién de los arcos
de movilidad del cuello, presencia de puntos dolorosos a
la palpacién y la evaluacién neuroldgica de extremidades
superiores e inferiores®>?% (Cuadro IV).
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Cuadro IV. Hallazgos clinicos en la evaluacion neurologica
del dolor de la columna cervical.

Signo Descripcion

Inclinacién lateral de la cabeza
hacia la extremidad dolorosa y
compresion hacia abajo realiza-
da por el examinador, genera
parestesia y dolor irradiado a la
extremidad, sugiriendo compre-
sion radicular

Prueba de Spurling

La traccion ascendente de la ca-
beza realizada por el examinador,
genera una reduccion transitoria
del dolor, sugiriendo compresion
radicular

Prueba de traccion

Prueba de Lhermitte La flexion del cuello, genera
parestesia irradiada a la region
dorsal y en ocasiones a extremi-

dades, sugiriendo mielopatia

Prueba de Babinski Debilidad espastica de las ex-
tremidades con hiperreflexia,

sugiere mielopatia

Asimismo, se sugiere explorar la presencia de dolor o in-
duracioén de la arteria temporal y de crecimiento o induracién
linfatica cervical o tiroidea; debido a que estas estructuras
causan dolor cervical en este grupo de edad y en pacientes
reumatolégicos®®,

Evaluacion por imagen

En el paciente con dolor con asiento en esta drea, la radiogra-
fia simple del crdaneo con la boca abierta permite una vista
de la odontoides! '13; las proyecciones laterales en flexién-
extension, facilitan la observacion de osteopenia, erosion de
las articulaciones facetarias atlantoaxiales y subaxiales, del
proceso odontoideo, y elementos que condicionan inestabi-
lidad cervical'D. La proyecci6n lateral con flexién completa
del cuello, es parte esencial de la evaluacion radioldgica, ya
que permite la mayoria de las subluxaciones y otras altera-
ciones"? (Cuadro I).

La tomograffa computada, permite una visualizacion mas
detallada de la anatomia dsea de este segmento del esqueleto
axial; en comparacion con las radiografias, ésta permite una
mayor demostracién de las articulaciones facetarias y del
proceso odontoideo D,

La resonancia magnética permite la identificacién de
sinovitis activa® y es la modalidad de eleccién para la eva-
luacién de los pacientes con alteraciones neuroldgicas!D,

Sin embargo, las pruebas dindmicas, pueden dificultar la
evaluacién correcta del grado de subluxacién!®,

EL TRATAMIENTO DEL DOLOR CERVICAL EN EL
PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDE

Generalidades

Un elemento importante del abordaje es establecer el pronds-
tico, el cual se ha documentado que cerca de dos tercios de
los pacientes con dolor cervical, sin afeccidon neuroldgica o
con enfermedad sistémica, presentan resultados favorables a
largo plazo. Sin embargo, un tercio de estos pacientes pue-
den continuar con dolor. Del mismo modo, los pacientes con
dolor neuropético con frecuencia obtienen un alivio parcial
de la sintomatologia dolorosa®®; lo que limita su actividad
y caracteristicas de vida.

Tratamiento farmacolégico

Este abordaje incluye: (i) la utilizacién de analgésicos no-
opioides®?, (ii) antiinflamatorios no esteroideos (AINE)?22%),
(ii) esteroides orales®? y (iv) opioides®”.

El acetaminofen (paracetamol) es un analgésico no-
opioide que ha sido utilizado en el tratamiento del dolor por
AR en combinacién con medidas no farmacol6gicas®?. La
utilizacién de este farmaco debe considerar: (i) que prolonga
la vida media de la warfarina sédica®? y (ii) que debido a
su posible hepatotoxicidad, su empleo debe ser cuidadoso
en pacientes con historia de alcoholismo o de enfermedad
hepatica®). Este farmaco puede utilizarse en combinacién
con AINE®?),

Con respecto a los AINE, se debe considerar el riesgo de
sangrado, perforacion, edema, hipertension e insuficiencia
cardfaca congestiva®. No se recomienda la utilizacién de
dos AINE®?). Respecto a los esteroides orales, se sugiere su
empleo por perfodos breves de tiempo®? y no se recomienda
su combinacién con AINE?%32),

Entre los analgésicos opioides se encuentra el tramadol,
este fArmaco disminuye las dosis de AINE®?, no debe em-
plearse a dosis mayores de 400 mg/dia®®? y debe considerarse
su empleo en pacientes que consumen inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina.

El empleo de opioides no sustituye la utilizacién de anal-
gésicos no-opioides o AINE??; sin embargo, pueden ser
empleados como adyuvantes en aquellos pacientes que no
responden al tratamiento ortodoxo®.

Tratamiento no-farmacologico

Los objetivos de este abordaje son el control del dolor y
mejorar la funcién®>??. En este rubro se incluyen: (i) el
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ejercicio (educacion postural, ejercicios aerdbicos, etc.), (ii)
la educacioén (pérdida de peso, autocuidado, etc.), (iii) tera-
pias manuales (masaje, tracciéon manual, etc.), (iv) agentes
fisicos (el ultrasonido, las compresas calientes o frias, etc.),
(v) electroterapia (estimulacion eléctrica transcutdnea, (vi)
terapia psicoldgica (cognitivo-conductual, terapia ocupacio-
nal)(22:28.29.34)

Algunos autores, sugieren la inmovilizacién de la columna
cervical mediante el empleo de un collarin®?, no se recomien-
da la inmovilizacién por periodos prolongados®®.

Se ha documentado el empleo de la acupuntura en pacientes
con dolor en la columna cervical, observando una disminu-
cién en la intensidad del dolor; sin embargo, se requiere un
mayor nimero de estudios con respecto a la efectividad de
este abordaje®.

Tratamiento intervencionista

Se han utilizado técnicas de analgesia regional para estable-
cer el prondstico y tratamiento de los pacientes con dolor
crénico®®, Estos abordajes han sido criticados debido a
diversas controversias metodoldgicas que limitan su amplia
recomendacion.

Sin embargo en individuos con dolor en la columna
cervical, se ha documentado que el bloqueo repetido de la
rama medial cervical en las articulaciones facetarias de la
columna, disminuye considerablemente la sintomatologia
dolorosa®®? y a un afio la disminucién de su intensidad es
superior al 50%¥,

Covarrubias-Gémez A y cols. Dolor cervical en artritis reumatoide

Tratamiento quirdrgico

La indicacién tradicional para el manejo quirtrgico de la AR
en la columna cervical es la presencia de dolor y deterioro
neurol6gico®?. Se ha sugerido que los pacientes sin deterio-
ro neurolégico pueden ser tratados de forma conservadora.
Sin embargo, no obstante a que los analgésicos y las ortésis
proporcionan un alivio sintomético, estos abordajes no dis-
minuyen el progreso de la enfermedad y no proporcionan una
estabilidad adicional a la columna cervicalV.

CONCLUSIONES

La artritis reumatoide en la columna cervical es un padeci-
miento frecuente en la poblacidén general y genera severas
repercusiones sobre la calidad de vida de los sujetos.

Su abordaje diagndstico y terapéutico se ha intentado desde
diferentes perspectivas por diversos grupos de especialistas.

Un porcentaje considerable de estos pacientes, presentan
dolor de dificil control que favorece el empleo de miiltiples
alternativas terapéuticas con resultados poco determinantes.

Debido a que la evidencia actual es limitada respecto al
nimero de estudios enfocados a la terapéutica farmacolégica
de esta entidad y ante la carencia de «gufas de manejo», se
recomienda el empleo cuidadoso de los recursos farmacol6gi-
cos y métodos conservadores como lo son: la medicina fisica,
la rehabilitacién y los métodos cognitivos conductuales; los
cuales, propician un adecuado control del dolor, por lo que
deben privilegiarse sobre otras alternativas.
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