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RESUMEN

La radiculopatia cervical (RC) impone un gran impacto epidemioldégico en el ambito personal y
socioeconoémico. Es una de las 5 condiciones principales de dolor crénico (DC) en términos de
prevalencia y afos perdidos por discapacidad. Aunque la mayoria de los episodios agudos se resuelven
espontaneamente, mas de un tercio de los afectados tendran sintomas leves y/o recurrentes por mas de
1 afno. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son eficaces para el dolor agudo, y la practica
clinica se guia principalmente por los resultados de estudios realizados para otras condiciones de DC.
El objetivo de este trabajo es realizar una revision detallada de las terapias farmacologicas actuales mas
eficaces para el tratamiento de la RC por hernia de disco, basdndonos en diversas plataformas cientificas
y bases de datos especializadas internacionales y nacionales en inglés y espafiol, incluyendo alrededor
de 65 articulos actualizados que brindan esta informacion pertinente. Se observo que existen pocos
articulos de investigacion enfocados en el tratamiento farmacologico de la RC, sin embargo, la mayoria
concluyen en que se debe de iniciar el manejo del dolor de manera personalizada, considerando los
comorbidos de cada paciente; iniciando con paracetamol, AINES, AINES-selectivos, derivados débiles

opioides y/o en combinacion con farmacos neuromoduladores.
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Pharmacological Treatment Therapies in Cervical Radiculopathy
Secondary to disc Herniations: Review Article

ABSTRACT

Cervical radiculopathy (CR) imposes a great epidemiological impact on the personal and socioeconomic
level. It is one of the top 5 chronic pain conditions (CPC) in terms of prevalence and years lost to
disability. Although most acute episodes resolve spontaneously, more than a third of those affected will
have mild and/or recurrent symptoms for more than 1 year. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) are effective for acute pain, and clinical practice is guided primarily by the results of studies
conducted for other CPC conditions. The objective of this work is to carry out a detailed review of the
most effective current pharmacological therapies for the treatment of CR due to herniated disc, based
on various scientific platforms and specialized international and national databases in English and
Spanish, including around 65 updated articles that provide this pertinent information. It was observed
that there are few research articles focused on the pharmacological treatment of CR, however, the
majority conclude that pain management should be initiated in a personalized manner, considering the
comorbidities of each patient, starting with paracetamol, NSAIDs, selective NSAIDs, weak opioid

derivatives and/or in combination with neuromodulatory drugs.
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INTRODUCCION

La radiculopatia cervical (RC) se define como la disfuncién de una raiz nerviosa cervical con dolor en
el cuello y la extremidad superior asociada a anomalia sensitiva, motora y refleja. La afectacion de la
raiz anterior del nervio espinal causa debilidad motora y la afectacion de la raiz posterior del nervio
espinal causa déficits sensitivos. La afectacion de cualquiera de estas dos raices puede causar anomalias
en los reflejos (Hartman, 2014a; Nguyen et al., 2016). En la mayoria de los pacientes estan afectadas
ambas raices, anterior y posterior, causando la RC (Hartman, 2014a; Nguyen et al., 2016).

El dolor radicular cervical es un dolor en el cuello irradiado a la extremidad superior con una distribucion
especifica de la raiz nerviosa, pero sin estar asociado necesariamente a pérdida de sensibilidad,
disfuncién motora o anomalia refleja (Hartman, 2014a).

Anatémicamente el agujero intervertebral esta delimitado en la region posterolateral por la articulacion
cigapofisaria, en la anteromedial por la articulacion uncovertebral, en la inferior y en la superior por los
pediculos de las vértebras adyacentes y en la anterior por el disco adyacente. Los cambios degenerativos
de las dos articulaciones y la pérdida de altura o la hernia discal pueden estrechar los agujeros
intervertebrales y pueden causar compresion de la raiz nerviosa. Las causas mas frecuentes de RC son
por consecuencia de la compresion de la raiz nerviosa por una hernia discal posterolateral, estenosis
foraminal por espondiloartrosis facetaria, hipertrofia de la ap6fisis unciforme con invasion foraminal y
espondilolistesis con o sin inestabilidad en los agujeros intervertebrales adyacentes (Hartman, 2014a).
Se considera de eleccion el manejo conservador farmacologico antes de la realizacion de alguna
intervencion neuroquirurgica en la mayoria de los pacientes con radiculopatia cervical. Sin embargo, no
se han redactado articulos cientificos que describan las terapias farmacoldgicas mas eficientes enfocadas
en la radiculopatia cervical (Fouyas et al., 2001).

La cervicalgia es una condicion muy comln en la poblacion y una de las principales causas de
discapacidad en todo el mundo (Fejer et al., 2006; Murray, 2013). A pesar de la enorme carga funcional
y laboral que el dolor de cuello exige en la sociedad, atrae so6lo una fraccion del dinero a la investigacion

hacia ella (Cohen, 2015).

pag. 4815



El objetivo de este articulo es realizar una revision detallada de las terapias farmacoldgicas actuales mas
eficaces descritas para el tratamiento de la RC por hernia discal, mediante la busqueda en diversas
plataformas cientificas

y bases de datos especializadas internacionales y nacionales en inglés y espafiol, incluyendo alrededor
de 65 articulos actualizados tomando en cuenta revisiones sistematicas, metaanalisis y estudios clinicos
que nos brindan la informacion pertinente. Considerando a la RC de amplia relevancia epidemiologica
debido a la alta incidencia y recurrencia en la poblaciéon mundial, afadiendo el gran peso que ejerce
sobre los indices de ausentismo laboral, discapacidad funcional y dafio en la calidad de vida de los
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Fuentes y criterios de seleccion

El 8 de agosto del 2023 se realiz6 una revision narrativa por medio de una busqueda en la literatura en
diversas bases de datos entre las que se encuentra Medline, PubMed, Scielo y Cochrane con la finalidad
de encontrar articulos que reporten el tratamiento farmacologico en pacientes con radiculopatia cervical
por hernia de disco. Se utilizaron varias combinaciones de los siguientes términos de busqueda:
“cervicalgia”, "radiculopatia”, “cervical radiculopathy”, "dolor de cuello”, "radiculopatia cervical”, “dolor
radicular cervical”, sin restricciones. Para secciones individuales, las palabras claves relacionadas con
el tema relevante (“pharmacologic treatment”, tratamiento farmacologico, AINES, esteroides,
antidepresivos) fueron identificadas y cruzados con los términos de busqueda iniciales usando las
anteriores bases de datos. Consideramos revisiones sistematicas, metaanalisis y estudios clinicos.
Revisiones sistematicas y los ensayos clinicos, en particular los estudios aleatorizados mas grandes, se
priorizaron sobre la evidencia de menor grado. La revision se realizo en los idiomas inglés y espaiol.
Se encontraron cerca de 300 articulos, de los cuales se incluyeron 55 articulos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Epidemiologia

La cervicalgia tiene una alta prevalencia en los paises desarrollados

Una revision sistematica estimé el punto medio, anual, y tasas de prevalencia de por vida del 7,6%

(rango 5,9-22,2%), 37,2% (rango 16,7-75,1%), y 48,5% (rango 14,2-71%), respectivamente (Fejer et
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al., 2006).

Segun el estudio Global Burden of Disease 2010, el dolor de cuello es la cuarta causa mas comun de
discapacidad en los Estados Unidos, después del dolor de espalda, depresion y otros trastornos
musculoesqueléticos (Fejer et al., 2006).

Si bien la verdadera incidencia de la radiculopatia cervical no se conoce, un estudio basado en una
poblacion en Rochester, MN, desde 1976 hasta 1990, mostr6 una incidencia anual de 107,3 por 100.000
hombres con una edad media de 47,6 y 63,5 por cada 100.000 mujeres con una edad media de 48,2
(Radhakrishnan et al., 1994).

Los factores de riesgo en pacientes que desarrollan radiculopatia cervical incluyen soporte de carga
axial, ocupacion de alto riesgo (carniceros, dentistas, profesionales conductores), tabaquismo y
radiculopatia lumbar previa. Otros factores potencialmente implicados son trauma cervical previo,
género, raza y genética (Roth et al., 2009).

Factores de riesgo

Varios factores de riesgo predisponen al desarrollo de cervicalgia, incluyendo la psicopatologia,
genética, problemas de suefio, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, trauma cervical, dolor de espalda y
mala salud general (Croft et al., 2001; Kédaria et al., 2012; Nilsen et al., 2011).

Las lesiones deportivas y laborales también se han asociado con dolor de cuello, con la incidencia mas
alta observada en autos de carrera, lucha libre y hockey sobre hielo (Hogg-Johnson et al., 2008) Aunque
la oficina y trabajadores informaticos, trabajadores manuales, trabajadores de la salud, y los conductores
ocupacionales son mas propensos que otros a experimentar dolor de cuello y hombros, baja satisfaccion
laboral y el apoyo laboral mal percibido son los principales factores relacionados asociados con el dolor
de cuello (Coté et al., 2009).

Clasificacion

La clasificacion mas relevante para el enfoque de nuestro articulo es la que separa el dolor de cuello en
neuropatico, que requiere lesion de nervio(s) discreta identificable como la causa de los sintomas; y la
causa no neuropatica, porque esta distincion afecta las evaluaciones diagndsticas y el tratamiento en

todos los niveles de atencion (Fishbain et al., 2014).
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El unico estudio realizado en la region cervical encontro que el 43% de 100 pacientes tenian dolor no
neuropatico, el 7% dolor predominantemente neuropatico y el 50% dolor mixto (Liu et al., 2017a). La
alta proporcion de pacientes con dolor mixto neuropatico-nociceptivo se atribuyo al hecho de que el
dolor radicular suele ser causado por condiciones degenerativas que predisponen a una persona al dolor
nociceptivo (por ejemplo, hernia discal que ocurre en un proceso degenerativo, asi también la hipertrofia
facetaria que resulta en estenosis foraminal) (Cohen, 2015).

No es sorprendente que aquellos con estados de dolor neuropatico o mixto tuvieron mas probabilidades
de recibir intervenciones como cirugia e inyecciones epidurales de esteroides (Liu et al., 2017a).
Curso natural de la enfermedad

Radiculopatia cervical

Aunque el dolor radicular cervical se asocia con un peor pronéstico que el dolor axial, la mayoria de los
pacientes mejoran. Un estudio retrospectivo de 561 pacientes con dolor cervical radicular informé que,
aunque las recurrencias eran comunes (31,7%), el 90,5% de las personas tenian dolor minimo o nulo
con un seguimiento medio de 5,9 afios (Radhakrishnan et al., 1994).

Una revision sistematica que evalu6 el curso natural del dolor radicular cervical por una hernia de disco
encontro que, aunque la mayoria de los pacientes mejoraron en seis meses, la mejoria completa, que se
observo en el 83 % de las personas, tomé de dos a tres afios. Estos hallazgos son consistentes con los
estudios radiologicos que muestran que aproximadamente la mitad de las hernias de disco cervical
disminuiran dentro de los primeros seis meses y alrededor del 75% disminuiran en més del 50% dentro
de los dos primeros (Ghasemi et al., 2013). Los datos sobre la progresion natural de la estenosis cervical
son escasos, pero a diferencia de las hernias de disco, los trastornos anatomicos de la estenosis espinal
no retroceden con el tiempo (Ghasemi et al., 2013).

Evaluacion clinica

Se necesita una historia clinica y un examen fisico completos para distinguir el dolor neuropatico del
dolor de cuello mecanico porque las decisiones de tratamiento se basan en esta distincion. La sospecha
de compresion de la raiz nerviosa del dolor neuropatico causada por una hernia de disco intervertebral
aguda puede producir inicialmente dolor de cuello, seguido de dolor en el brazo (Radhakrishnan et al.,

1994) .
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El dolor radicular por lo general ocurre en un patréon dermatomal, aunque mas de la mitad de las personas
tienen afectacion de raices nerviosas multiples y existe una superposicion dermatomal considerable
(Vasseljen et al., 2013). Otra caracteristica del origen del dolor neuropatico es la estenosis espinal
cervical. Los sintomas que se presentan pueden incluir dolor de cuello, rigidez y dolor radicular de las
extremidades superiores. Una consecuencia potencial de la estenosis de la columna cervical es el
desarrollo mielopatia cervical, que se caracteriza por sintomas de deterioro de la neurona motora
superior. En la inspeccion de la cabeza y el cuello pueden estar ligeramente inclinados hacia el lado
afectado. Deben observarse los musculos del cuello, hombro, brazo y mano en busca de atrofia, lo que
puede indicar la presencia de una disfuncion de la raiz nerviosa de larga evolucion (Cook et al., 2007).
Sin embargo, el entumecimiento en las manos y dedos es a menudo indicativo de sindrome del tunel
carpiano o cubital y no por compresion de la raiz del nervio espinal. Las maniobras de exploracion fisica
pueden ayudar a establecer un diagnostico de compresion de raices nerviosas. Por ejemplo, la prueba de
Spurling y las pruebas de tension de miembros superiores tienen sensibilidades superiores al 50%, y las
especificidades de la prueba de Spurling, la abduccion del hombro oscila entre el 80 y el 90% (Cook et
al., 2007; Ghasemi et al., 2013; Rubinstein et al., 2007).

Consideraciones y recomendaciones generales para el manejo de la radiculopatia cervical

El diagnostico y la evaluacion apropiados son fundamentales para el tratamiento exitoso de la
radiculopatia cervical (RC). El diagndstico de RC a menudo puede ser un desafio, los criterios de
diagnostico estan evolucionando, cominmente coexiste con otros tipos de dolor (por ejemplo, dolor
lumbar asociado con radiculopatia y anomalias musculoesqueléticas). La evaluacion de RC debe
centrarse en la identificacion y el tratamiento de los subyacentes procesos patologicos, la ubicacion de
lesiones a nivel del sistema nervioso periférico o central, respuesta a terapias previas y actuales
comorbidos que pueden ser afectadas por la terapia elegir. Particularmente se debe prestar atencion a la
identificacion de la coexistencia de depresion, ansiedad, trastornos del suefio (Jensen et al., 2007;
Montgomery et al., 2006) y tanto el dolor como sus efectos adversos deben ser reevaluados con
frecuencia.

La educacion y el apoyo al paciente son componentes criticos de la gestion exitosa de RC.
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Las expectativas del paciente y del proveedor sobre la eficacia y la tolerabilidad del tratamiento deben
ser discutidos, y los objetivos de tratamiento realistas deben establecerse con los pacientes. Los métodos
no farmacologicos

de sobrellevar el dolor debe ser discutido, incluyendo la importancia de la reduccion del estrés, una
buena higiene del suefio, fisioterapia y otras intervenciones potencialmente ttiles (Cruccu et al., 2004;
Dworkin et al., 2003; Rao, 2003; Rasmussen et al., 2004).

Radiculopatia cervical causada por hernia de disco

Los discos degenerados contienen altos niveles de mediadores proinflamatorios (Adams et al., 2015).
Mas del 70 % de las personas sin dolor de cuello tienen una degeneracion del disco clinicamente
significativo a mediados de los 40 afios, la prevalencia aumenta por encima del 85 % a los 60 afios
(Okada et al., 2009). La degeneracion del disco también aumenta la probabilidad de hernia (Iencean,
2000).

La incidencia anual de radiculopatia cervical resultante por protrusion discal se estima en 1-3.5 por 1000
aflos-persona, alcanzando un méaximo en la sexta década de la vida (Radhakrishnan et al., 1994).

La mayoria de los estudios no informaron diferencias entre sexos (Matsumoto et al., 1998). A diferencia
de la columna lumbar, donde el nervio transversal la raiz se irrita mas comtnmente, en el disco de la
columna cervical las hernias y la espondilosis afectan con mayor frecuencia a la salida de la raiz
nerviosa, por lo que una hernia de disco C6-7 generalmente causara sintomas en C7. Los niveles mas
comunmente afectados son C7 (45-60 %), C6 (20-25 %) y C5 y C8 (10%) (Clark & Cox, 2002; Cohen,
2015; Deyo & Weinstein, 2001; Liu et al., 2017a; Radhakrishnan et al., 1994) .No todos los sintomas
radiculares resultan de la compresion mecanica de la raiz nerviosa. Similar a la columna lumbar, las
citoquinas y otros mediadores inflamatorios juegan un papel fundamental en el dolor radicular (Chou,
2010; FitzGerald & Patrono, 2001; Matsumoto et al., 1998; Rothman & Winkelstein, 2010; Stillman,
2006).

La mayoria de las revisiones sistematicas y basadas en la evidencia han concluido que la inyeccion
transforaminal epidural de esteroides (ITEs) brinda mas beneficios que las inyecciones interlaminares,
pero su uso en el cuello es limitado debido al riesgo de complicaciones catastroficas como el infarto de

la médula espinal, particularmente con depodsito de esteroides.!*13! Los estudios comparativos de
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efectividad realizados por un grupo mostraron beneficios similares en el alivio del dolor, y otras medidas
de resultado, como el consumo de opiaceos y el uso de esteroides y anestésicos locales en una variedad
de enfermedades cervicales, incluida la herniacion de disco (Khot et al., 2004; Manchikanti et al., 2012,
2014; Nguyen et al., 2017; Wei et al., 2016a).

La fisioterapia y los adyuvantes nortriptilina o gabapentina (o ambos) proporcionaron un alivio superior
en comparacion con cualquiera de los tratamientos solos (Cohen et al., 2014).

Los objetivos de los tratamientos farmacologicos en las vias del dolor

La via del dolor es un bucle de retroalimentacion complejo de vias periféricas y centrales, mediadores
inflamatorios y modulacion de receptores. Por lo tanto, el uso de farmacos en radiculopatia puede ser
multifacético, apuntando a cualquiera de estos componentes potenciales de la respuesta al dolor
neuropatico para mejorar la funcion. Una variedad de medicamentos para el dolor ha sido desarrollada
para interceptar diferentes areas de la via del dolor, incluyendo opioides, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), corticosteroides, antidepresivos, antiepilépticos, relajantes musculares y
tratamientos topicos. El enfoque relativamente reciente en el dolor como quinto signo vital ha ayudado
a acelerar la evolucion de la analgesia oral. Desafortunadamente, no hay medicamentos desarrollados
especificamente para la radiculopatia, y actualmente no hay pautas de consenso para recomendar un
tratamiento uniformemente aceptado (Chang et al., 2008).

Tratamiento farmacolégico

El objetivo del tratamiento inicial en la radiculopatia cervical es minimizar el dolor y mejorar el estado
funcional. Los agentes de primera linea utilizados suelen ser los antiinflamatorios no esteroideos. La
razoén es contrarrestar el efecto neurotoxico de las sustancias quimicas proinflamatorias presentes
durante la radiculopatia cervical. Se ha establecido la presencia de fosfolipasa, 6xido nitrico,
prostaglandina E2 e interleucina-6 tanto en discos herniados como degenerados (Kang et al., 1995; Koes
et al., 1997) . Se cree que estos agentes contribuyen al dolor al irritar los nervios, alterar la conduccion
y, en algunos casos, causando dafo axonal.

La falta general de pautas consensuadas puede deberse a la falta de literatura disponible sobre el tema.

Por lo tanto, la decision de iniciar un tratamiento debe ser adaptado al individuo con la eleccion del
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agente analgésico basado en el paciente, condiciones médicas comoérbidas y quejas de dolor especificas,
incluida la frecuencia, calidad y severidad (Chang et al., 2008; Chou & Huffman, 2007) .

Los farmacos mas utilizados son antiinflamatorios no esteroideos (AINE), relajantes musculares y una
tanda corta

descendente de un corticoide oral. En la radiculopatia cervical aguda, si los AINE no consiguen una
analgesia adecuada, esta indicado usar analgésicos opioides durante 7 a 14 dias. En la fase cronica puede
emplearse medicacion complementaria, como antiepilépticos, antidepresivos triciclicos o inhibidores
selectivos de la recaptacion de noradrenalina (Sampath et al., 1999).

Farmacos antinflamatorios no esteroideos

Esta clase de farmacos son los que mas comiinmente se usan como primera linea

A pesar de su uso tan comun, no hay estudios convincentes para su uso en radiculopatia cervical. La
gran mayoria de sus usos en radiculopatia cervical han sido por extrapolacion de los buenos resultados
que se obtienen en dolor de espalda baja (Chou & Huffman, 2007; Kang et al., 1995; Koes et al., 1997,
Nguyen et al., 2017; Vasseljen et al., 2013). Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) inhiben de
forma reversible la enzima ciclooxigenasa (en las vias de la ciclooxigenasa). Esto a su vez previene la
formacion de sustancias proinflamatorias, prostaglandinas y tromboxanos. Hay varias ventajas de estos
medicamentos. Principalmente que son facilmente disponibles y, cuando se usan con regularidad, tienen
propiedades antiinflamatorias y propiedades analgésicas. Hay desventajas conocidas también, los
AINEs mas antiguos afectan ambas partes de la via de la ciclooxigenasa siendo no especificos, afectando
ambas vias COX-1 y COX-2. La via COX-1 es responsable de mantener funciones gastrointestinales,
renales y plaquetarias normales. La via COX-2 modula la respuesta inflamatoria. Con esto en mente, el
uso de manera regular de AINES no selectivos debe controlarse en consecuencia por toxicidad potencial.
La toxicidad gastrica aumenta en aquellos con antecedentes de enfermedad de ulcera péptica; aquellos
que usan AINE en dosis altas o por tiempo prolongado; por otra parte, también los pacientes que usan
de manera conjunta agentes anticoagulantes u otros antiinflamatorios (Bednarik et al., 2008; Koes et al.,
1997; Vasseljen et al., 2013; Wei et al., 2016b). Los AINES selectivos de COX-2, por el contrario,
parecen tener una mejor tolerabilidad gastrointestinal y ninguna inhibicion plaquetaria. Proporcionan

propiedades analgésicas y antiinflamatorias comparables. Se han realizado estudios limitados
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especificamente para el uso de COX-2 en radiculopatia; sin embargo, se ha demostrado que el
meloxicam tiene un efecto significativo mejoria en el dolor ciatico con las dosis de 7,5 mg y 15 mg
cuando se toman durante una semana en comparacion con el placebo. Meloxicam también demostro ser
superior en eficacia del diclofenaco. Tampoco esta clara la relacion entre el aumento de eventos
cardiovasculares y la clase de medicamentos COX-2. Debido a lo anteriormente mencionado se debe de
tener especial atencion en las comorbilidades que padecen los pacientes con radiculopatia cervical y
elegir la mejor opcion de AINES de manera personalizada (Dreiser et al., 2001).

Corticoesteroides

Aun no esté claro el papel de los corticoesteroides en el dolor radicular; los esteroides pueden ayudar a
mitigar la inflamacion de los elementos neuronales y abordar el problema. Ademas del mecanismo
antiinflamatorio, los esteroides pueden también bloquear el desarrollo central de prostaglandinas de las
neuronas de la asta dorsal. Sin embargo, aun se requieren mas estudios para dilucidar el beneficio versus
las complicaciones de la terapia con corticoesteroides en pacientes con radiculopatia (Cohen et al., 2013;
Khot et al., 2004; Koes et al., 1997; Maher et al., 2017; Schoenfeld et al., 2012).

Analgesia no opioide

El paracetamol se utiliza ampliamente para el tratamiento del dolor para la radiculopatia. Es ttil en
pacientes mayores, con multiples comorbilidades ya que usar opioides aumenta el riego de caidas y por
otra parte usar AINES no selectivos aumenta el riego de hemorragia gastrointestinal y toxicidad renal.
El inicio de accion del paracetamol es rapido y se considera un medicamento excelente para el dolor
leve a moderado. La dosis recomendada actualmente es inferior a 4 gramos al dia (Visco et al., 2011).
Analgesia opioide

Son una opcion razonable de medicamento para controlar el dolor durante las etapas aguda y subaguda.
Los opioides son ampliamente eficaces en tratamiento del dolor severo, pero también estan polarizando
en el ambito social y politico debido a su potencial de abuso y adiccion (Visco et al., 2011). El tramadol
es una molécula sintética con dos mitades, por un lado, un opioide débil y por el otro, un inhibidor débil
de la recaptacion de serotonina-norepinefrina (IRSN). Tramadol ha demostrado s6lo una eficacia

minima sobre el placebo. En un ensayo de 8 semanas se demostrdo que los opioides intermedios
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disminuyeron significativamente el dolor neuropatico en comparacion con la gabapentina (Eisenberg et
al., 2005).

Farmacos neuromoduladores

Los medicamentos neuromoduladores se pueden dividir en gran medida en 2 categorias: Antidepresivos
y estabilizadores de membrana o anticonvulsivos. Dentro de la categoria de antidepresivos existen
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), IRSN y ATC(“Chronic Pain: Lifetime
Psychiatric Diagnoses and Family History,” 1985; Hartman, 2014b; Liu et al., 2017b).

Los ISRS se utilizan comunmente como adyuvantes para controlar los componentes emocionales de
dolor neuropatico. A pesar de que los ISRS no parecen tener efectos analgésicos primarios propiedades,
parecen tener un papel en el tratamiento del dolor, lo que puede deberse al componente afectivo del
dolor y una frecuencia extremadamente alta de enfermedades psiquiatricas en la poblacion con
dolor.(Clark & Cox, 2002)

Duloxetina y venlafaxina son los medicamentos mejor estudiados de este grupo. Se ha demostrado que
la duloxetina es eficaz en la neuropatia periférica diabética segin 3 ensayos controlados aleatorios, Sin
embargo, el uso de duloxetina en otros tipos de neuropatia no ha sido validada. Nuevamente, hay
literatura que sugiere que la venlafaxina es eficaz en neuropatia periférica diabética y otras
polineuropatias dolorosas. Sin embargo, no hay suficiente evidencia que avale el uso de venlafaxina aun
especificacmente en dolor radicular (Dworkin et al., 2007). De manera similar, un estudio prospectivo
de 1304 pacientes se inicid el en quienes padecian radiculopatia cervical y lumbar tratada con
pregabalina como monoterapia o terapia adyuvante versus paracetamol, AINE o tramadol. Se
encontraron una reduccion significativa de la intensidad del dolor y consumo de recursos en aquellos
que reciben pregabalina (SaldaA=a et al., 2010).

El topiramato mejora el GABA y, en un estudio, el topiramato produjo pequefios efectos analgésicos, en
efectos a 200 mg en aquellos con radiculopatia confirmada por iméagenes. Otro estudio cité que con 500
mg diarios, el topiramato reduce el dolor y mejora el estado de animo y la calidad de vida (Khoromi et
al., 2005) . El levetiracetam es un antiepiléptico relativamente nuevo. Se encontrd que el uso de este

antiepiléptico mejor6 las puntuaciones de dolor, la actividad, la deambulacion y el estado de animo en
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26 pacientes con evidencia radiologica y electrofisiologica de radiculopatia lumbar con 1500 mg dos

veces al dia (Hamza et al., 2009).

CONCLUSION

El tratamiento farmacologico de la cervicalgia por la radiculopatia secundaria a hernia de disco abarca

una amplia variedad de opciones disponibles desde las mas simples y eficaces, como el paracetamol, a

las opciones mas complejas fabricadas con evidencia cientifica limitada, como el tramadol. Se destaca

la adyuvancia que actualmente existe con el uso de los farmacos neuromoduladores que desempefien un

papel importante en la mitigacion de los sintomas radiculares neuropaticos. Recapitulamos la

importancia del contexto en el que se presenta el paciente, es decir, que es el eje central tener en cuenta

los comorbidos, interacciones farmacologicas y vias de administracion para realizar el plan de

tratamiento, un tratamiento personalizado. Por otra parte, consideramos que es necesario realizar mas

investigaciones sobre el tema tratado en nuestro trabajo debido a que atin existe poca evidencia cientifica

que nos describa tratamientos farmacologicos atin mas especificos para la radiculopatia cervical por

hernia discal, debido a su gran impacto en comorbilidades, estilo de vida y economia de la poblacion

afectada.
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