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ABSTRACT

Introduction: The pain is a reason for absenteeism
labour, especially breakthrough pain secondary to
narrow lumbar canal. Dexmedetomidine is an analgesic,
act by inhibiting the release of substance P in the noci-
ceptive pathway and blocks the aspartate and glutamate
receptors. On the other hand, lidocaine also prevents
and relieves pain by interrupting neuroconduction, bin-
ding to its specific receptor within the sodium channels.

Objective: To evaluate the analgesic efficacy of dexme-
detomidine versus lidocaine in intravenous perfusion as
a treatment for breakthrough pain secondary to narrow
lumbar canal.

Material and methods: Controlled clinical trial, rando-
mized, triple-blind, performed at the HGM pain clinic,
two groups of patients with diagnosis of breakthrough
pain secondary to narrow lumbar canal were evalua-
ted; group one was treated with dexmedetomidine (0.3
mcg/kg) and the other group was treated with lidocai-
ne (2 mg/kg) in intravenous infusion. Measurement
of pain intensity and sedation status was made before
starting the treatment and after 30, 60 and 120 minu-
tes. The functionality of the patients was also assessed
through the Oswestry disability index before and seven
days after treatment. Secondarily evaluated the effect
of treatments on vital signs.

Results: There was not any statistically significant
difference in the reduction of pain intensity at 120
minutes between patients treated with dexmedetomidi-
ne (EVA 1.29 + 1.63) compared with those who were
treated with lidocaine (EVA 1 £ 1.19, p = 0.594), it was
observed that at the end of drugs perfusion, dexme-
detomidine produced greater sedation, unlike lidocaine
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RESUMEN

Introduccion: El dolor es un mativo de ausentismo labo-
ral, en especial el dolor irruptivo secundario a canal lum-
bar estrecho. La dexmedetomidina como analgésico actia
inhibiendo la liberacién de sustancia P en la via nociceptiva
y bloguea los receptores de aspartato y glutamato. Por
otro lado, la lidocaina también previene y alivia el dolor
mediante la interrupcion de la neuroconduccion, uniéndose
a su receptor especifico dentro de los canales de sodio.

Objetivo: Evaluar la eficacia analgésica de la dexmedeto-
midina versus lidocaina en perfusién endovenosa como trata-
miento del dolor irruptivo secundario a canal lumbar estrecho.

Material y métodos: Ensayo clinico controlado, aleatori-
zado, triple ciego, realizado en la clinica del dolor del HGM,
se evaluaron dos grupos de pacientes con diagnostico de
dolor irruptivo secundario a canal lumbar estrecho; un
grupo tratado con dexmedetomidina (0,3 mcg/kg) y otro
grupo tratado con lidocaina (2 mg/kg) en perfusién endo-
venosa. Se realizo medicion de la intensidad del dolor y
el estado de sedacién antes de iniciar el tratamiento y
posteriormente a los 30, 60 y 120 minutos. También se
evalud la funcionalidad de los pacientes a través del indice
de discapacidad de Oswestry antes y a los siete dias del
tratamiento. Se evalué de forma secundaria el efecto de
los tratamientos sobre los signos vitales.

Resultados: No hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la reduccién de la intensidad del dolor a los
120 minutos entre los pacientes tratados con dexmede-
tomidina (EVA 1,29 + 1,63) comparados con los tratados
con lidocaina (EVA 1 + 1,18, p = 0,594). Se observo que
al final de la perfusion de los farmacos, la dexmedetomi-
dina produjo mayor sedacion a diferencia de la lidocaina
(p = 0,003). Ambos tratamientos mejoran la funcionalidad
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(p = 0.003), both treatments improved functionality in
all patients without having a statistically significant diffe-
rence between treatments (p = 0.508), they were not
observed depressant effects on vital signs.
Conclusions: Dexmedetomidine and lidocaine are just
as equally effective for the treatment of breakthrough
pain, with onset of action in the first 30 minutes after
the infusion started until the next 2 hours, no adverse
drug events were observed at the recommended doses.

Key words: Breakthrough pain, dexmedetomidine, lido-
caine, narrow lumbar canal.

INTRODUCCION

El dolor es un sintoma gue el ser humano ha experi-
mentado desde tiempos muy remotos. Se describe de
manera diferente dependiendo el drea anatomica afec-
tada, el mecanismo que lo desencadena y la experiencia
previa de dolor (1). Es un problema para quien lo padece,
ya que repercute en su vida familiar, social y es uno
de los principales motivos de ausentismo laboral (2).
El dolor lumbar es referido por un gran porcentaje de
la poblacién adulta, con predominio en los mayores de
45 afos, descrito como una sensacion desagradable
dentro de un area anatémica que inicia a nivel de la Ulti-
ma apofisis espinosa toracica y termina inferiormente a
nivel del primer proceso espinoso sacro, limitado lateral-
mente por lineas tangenciales a los bordes laterales de
los erectores espinales lumbares (3,4). Es un sintoma
de etiologia multifactorial, puede ser secundario a canal
lumbar estrecho con irradiacion a uno o ambos miem-
bros pélvicos, condicionando discapacidad al compro-
meter estructuras nerviosas (5). Las principales causas
del canal lumbar estrecho son de origen degenerativo y
de forma secundaria por hipertrofia del ligamento ama-
rillo, desarrollo de osteofitos o abombamiento de los
discos intervertebrales. (B). Puede clasificarse en aguda
cuando se experimenta por primera vez, con duracion
menor a seis semanas y cronica cuando es mayor a
este periodo (7). Sin embargo, el dolor lumbar crénico
secundario a canal lumbar estrecho puede desencade-
nar cuadros de dolor irruptivo (8), caracterizados por
periodos transitorios de dolor intenso e incontrolado (9).
Se presenta hasta en un 70 % de pacientes con dolor
cronico no oncolégico, con intensidad maxima a los 10
minutos y de duracion incluso mayor a una hora, dete-
riorando la calidad de vida de quien lo padece (10), aun
cuando el paciente emplee opioides como parte de su
tratamiento (11).

Ante un cuadro de dolor irruptivo se debe considerar
la intervencion de un equipo multidisciplinario, incluyendo
un especialista en dolor, siendo necesaria una valoracion
inicial minuciosa y evaluar de forma periodica si hay res-
puesta adecuada al tratamiento (12,13). El tratamiento
estandar del dolor irruptivo son los opioides, pero su uso
es controversial, ya que pueden generar adiccion y efectos

f 3

en todos los pacientes sin haber diferencia estadisticamen-
te significativa entre los tratamientos (p = 0,508) no se
observaron efectos depresores sobre los signos vitales.

Conclusiones: La dexmedetomidina y la lidocaina son
igual de eficaces para el tratamiento del dolor irruptivo,
con inicio de accién en los primeros 30 minutos de ini-
ciada la perfusién hasta las siguientes 2 horas. No se
observaron eventos adversos medicamentosos a las dosis
recomendadas.

Palabras clave: Dolor irruptivo, dexmedetomidina, lido-
caina, canal lumbar estrecho.

colaterales severos (14). Son la primera opcién terapéuti-
ca siempre y cuando el paciente esté previamente tratado
con dichos farmacos (15). En muchas ocasiones el dolor
irruptivo es tratado por el médico general el cual, al tener
uso limitado de los opioides, desconoce la adecuada titula-
cion de las dosis, reportandose efectos adversos e incluso
la muerte al emplearlos de manera errdnea (16). Se ha
sugerido emplear farmacos diferentes a los opioides para
el manejo del dolor irruptivo y asi evitar complicaciones;
tales farmacos son los antinflamatorios no esteroideos,
corticoesteroides, antiepilépticos, a 2 agonistas (dexme-
detomidina), anesteésicos locales (lidocaina) y sustancias
liticas que han mostrado reducir la frecuencia y duracién
de estos episodios (17-19). La dexmedetomidina es un o
2 agonista con efecto analgésico, ansiolitico, sedativo y
simpaticolitico, actla inhibiendo la liberacién de sustancia
P en la via nociceptiva y bloguea los receptores de aspar-
tato y glutamato; hasta el momento no existen estudios
gue documenten su utilidad en el manejo del dolor irrup-
tivo (20,21). Por otro lado, tenemos a los anestésicos
locales como la lidocaina, a la cual se le ha encontrado
utilidad como adyuvante en el tratamiento del dolor de
gran intensidad, en donde otras opciones terapéuticas
han fallado o cuando no se ha alcanzado el objetivo analgé-
sico, previene y alivia el dolor mediante la interrupcién de
la neuroconduccién, uniéndose a su receptor especifico
dentro de los canales de sodio (22-24). Es importante
recordar que el paciente que vive con dolor crénico auna-
do a episodios de dolor irruptivo tiene limitaciones que se
pueden traducir en discapacidad (1). Se ha observado
gue no en todos los pacientes los hallazgos radiograficos
y pruebas de laboratorio se correlacionan con la clinica
reportada, por lo cual se han empleado diversas escalas
de medicién como el indice de discapacidad de Oswestry
para evaluar el grado de afectacion que la lumbalgia por
canal lumbar estrecho puede generar (25).

OBJETIVO

Comparar la eficacia analgésica de la dexmedetomi-
dina por via endovenosa versus lidocaina por via endo-
venosa en el tratamiento del dolor irruptivo secundario
a canal lumbar estrecho.
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METODOLOGIA

Después de la evaluacion y aprobacion del comité
de investigacion y ética del Hospital General de México
(HGM) “Dr. Eduardo Liceaga®, y previa autorizacion de
los pacientes a través de la firma del consentimiento
informado, se realizd un ensayo clinico controlado, alea-
torizado, triple ciego. Se evaluaron pacientes derechoha-
bientes a la clinica del dolor del HGM, con un rango de
edad entre los 40 y 80 afios, los cuales cumplieron los
siguientes criterios de inclusion: canal lumbar estrecho
corroborado por resonancia magnética nuclear (RMN]),
episodio de dolor irruptivo (intensidad en la Escala Visual
Analoga [EVA] mayor a 6 y con menos de 60 minutos
de evolucién), que pudieran trasladarse en los primeros
30 minutos de iniciado el cuadro a la clinica del dolor del
HGM sin la ingesta de analgésicos de ningun tipo (AINE,
opioides, neuromoduladores). Se excluyeron pacientes
con antecedente de alergia a alguno de los farmacos en
estudio, cardiopatas, con hipotension arterial, demen-
cia, embarazo, alteraciones mentales y antecedentes de
crisis convulsivas, se eliminaron a los pacientes que no
desearon continuar en el estudio y los que presentaron
complicaciones hemodinamicas durante el tratamiento.

El estudio fue realizado de marzo de 2014 a junio
de 2016, en el cual se asigno a los pacientes en dos
grupos a traves de una tabla de numeros aleatorios;
un grupo con 14 pacientes, los cuales fueron tratados
con dexmedetomidina por via endovenosa a dosis de
0,3 mcg/kg diluidos en 250 ml de solucion salina al
0,9 % en perfusién continua durante dos horas y otro
grupo de 15 pacientes tratados con lidocaina a dosis
de 2 mg/kg diluidos en 250 ml de solucién salina al
0,9 % en perfusiéon por via endovenosa en el mismo
periodo de tiempo.

Se registraron los datos generales de los pacien-
tes en un formato establecido que incluia: sexo, edad,
talla, peso e indice de masa corporal (IMC). Previo a
la perfusion de los farmacos en estudio se les explico
a los pacientes el uso de la EVA y se hizo un registro
basal (a la llegada del paciente) y posteriormente a
los 30, 60 y 120 minutos de los signos vitales: fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion
de oxigeno por oximetria de pulso y tension arterial
media (FC, FR, Sp02, TAM, respectivamente], también
se documentaron los valores basales y durante la per-
fusion de los farmacos en estudio de la intensidad del
dolor (EVA O = sin dolor, EVA 10 = méaximo dolor), el
porcentaje en el indice de discapacidad de Oswestry
(inicial, previa perfusion de medicamentos y final, una
semana posterior al tratamiento, el cual consta de
10 apartados con seis posibles respuestas cada uno,
donde las puntuaciones abarcan porcentajes que van
desde O-20 %, el cual indica una limitacién funcional
minima, hasta un porcentaje mayor a 80 %, indicando
una limitacion funcional méaxima) y la puntuacion en la
escala de sedacién de Ramsay (con 6 clasificaciones,
donde 1 representa a un paciente ansioso, agitado e
inquieto y 6 un paciente sin respuesta considerado el
maximo grado de sedacion). El médico responsable de
administrar el tratamiento, los médicos encargados de
recabar los resultados y los pacientes desconocieron el
tratamiento empleado hasta el final del estudio. Duran-
te el tiempo de perfusion de los farmacos en estudio

se mantuvo al paciente con monitoreo basico el cual
constaba de electrocardiografia continua (ECG), Sp02,
FR, FC y tension arterial no invasiva (TANI), se conto
con oxigeno suplementario el cual estuvo disponible en
caso de que fuera necesario (SpO2 menor del 92 %y
Ramsay mayor a 3).

Anélisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva para todas las varia-
bles calculando medias y desviaciones estandar para
variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Mediante la prueba de T de Stu-
dent para muestras independientes, se valoro el efecto
del tratamiento en el manejo del dolor, el nivel de seda-
cién, la funcionalidad y los signos vitales entre ambos
grupos. Para valorar el efecto de los tratamientos de
forma individual, se realizd prueba de T de Student
para muestras relacionadas, considerando estadisti-
camente significativo un valor de p = 0,05 para todas
las pruebas. Todo el analisis se realizé con el paquete
estadistico SPSS version 22 para Windows.

RESULTADOS

Se incluyeron 29 pacientes en el presente estudio
con una edad de 66,31 = 11,14 afos, la mayoria los
pacientes fueron del sexo femenino 86,2 % (n = 25)
y solo el 13,8 % (n = 4) fueron hombres, el peso fue
de 67,90 = 10,74 kilogramos, talla de 1,51 + 0,090
metros e IMC de 29,43 = 4,68. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las varia-
bles antropomeétricas entre los grupos como se mues-
tra en la Tabla I. La distribucién de pacientes en por-
centaje por grupo de tratamiento fue la siguiente, en el
grupo de dexmedetomidina del 48,3 % (n = 14) contra
el 51,7 % (n = 15) perteneciente al grupo de lidocai-
na. Se realizd una evaluacion inicial donde se valoro la
intensidad del dolor con la EVA, el estado de sedacion
con la escala de Ramsay, la funcionalidad con el indice
de discapacidad de Oswestry y signos vitales previa a la
administracion de los medicamentos sin observar dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos
de tratamiento (Tabla I).

Se busco el efecto analgésico de ambos tratamien-
tos empleados observando disminucion de la intensidad
del dolor en ambos grupos, con descensos estadistica-
mente significativos del dolor durante el seguimiento,
sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos de
tratamiento (p = 0,594), observando igual beneficio en
el total de pacientes, se observo que la dexmedetomidi-
na tiene un efecto analgésico constante durante todo el
periodo de seguimiento (120 minutos) mientras que la
lidocaina alcanza su méaximo efecto analgésico solo has-
ta los primeros 60 minutos del seguimiento (Figura 1).

Dado que el nivel de sedacion es una variable impor-
tante al emplear este tipo de tratamientos, se reali-
z6 un seguimiento del estado de sedacion en ambos
grupos observando que al ingreso todos los pacientes
se encontraban conscientes y cooperadores en una
clasificacion en la escala de Ramsay de 1,79 + 0,412,
sin diferencia estadistica entre los grupos, conforme se
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TABLA |
DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN EL TOTAL DE PACIENTES Y SU DISTRIBUCION
POR GRUPO DE TRATAMIENTO

Variable Total Dexmedetomidina Lidocaina .

(n=29) (n=14) (n=15)

Femenino 25 (86,2) 11 (78,6) 14 (93,3)

Sexo (%) : 0,249*

Masculino 4(13,8) 3 (21,4) 1(6,7)
Edad en anos 66,31 (11,14) 64,57 (11,271) 67,97 (11,158) 0,265**
Peso en kilogramaos 67,90 (10,74) 70,78 (10,32) 65,22 (10,77) 0,167**
Talla en metros 1,51 (0,090) 1,54 (0,921) 1,49 (0,0838) 0,021**
Indice de masa corporal 29,43 (4,68) 29,39 (4,44) 29,47 (5,05) 1,30**
Ramsay 1,79 (0,412) 1,71 (0,469) 1,87 (0,352) 0,091 **
EVA 6,48 (1,82) 7,07 (1,97) 5,93 (1,53) 0,396**
Oswestry inicial 50,07 (12,92) 53,79 (12,29) 46,60 (12,93) 3,33**
Frecuencia cardiaca 67,48 (6,50) 66,86 (8,14) 68,07 (4,71) 1,21**
Tension arterial media 91,59 (11,38]) 91,36 (12,08) 91.,80(11,12) 2,87**
Frecuencia respiratoria 17,59 (1,32) 17,50 (1,28) 17,67 (1,39) 0,361**
Oximetria de pulso 92,45 (3,20) 92,29 (3,87) 92,60 (2,55) 0,660* *

La distribucion por sexo se presenta en porcentaje (%) y los datos para variables continuas se presentan como medias (DE).

* Se realizd prueba de Chi cuadrado para variables cualitativas. * * Se realizd la prueba T de Student para variables

continuas.

Intensidad del dolor (EVA)

[¥)

60 minutos 120 minutos

=f=Dexmedetomidina

30 minutos
=& Lidocaina

0 minutos

Fig. 1. Intensidad del dolor por grupo de tratamiento du-
rante el tiempo de infusion, evaluado mediante la escala
visual anédloga (EVA). Se evaluaron los dos tratamientos
mediante el método de ANOVA de un factor y se considero
que los tratamientos tuvieron diferencia estadisticamente
significativa cuando el valor de p fue < 0,05.

fueron evaluando en los intervalos de tiempo descritos
(30, B0 y 120 minutos), se observé que hasta los
60 minutos la lidocaina tenia una puntuacion ligera-
mente mas alta en la escala de sedacion, sin haber
diferencia estadisticamente significativa con respecto

a la dexmedetomidina (2,47 vs. 2,36, p = 0,613), sin
embargo al final del seguimiento, es decir a los 120
minutos, el efecto sedativo de la lidocaina disminuyo,
a diferencia de la dexmedetomidina, observando que
su efecto sedativo se mantiene e incluso aumenta a
medida que se prolonga el tiempo de perfusion, con una
diferencia estadisticamente significativa al compararla
con la lidocaina (p = 0,003]) (Figura 2).

Ademas, se evalué la funcionalidad de los pacien-
tes, para lo cual se aplico el indice de discapacidad
de Oswestry al inicio del estudio y 7 dias posteriores
a la administracion de los medicamentos, observando
gue ambos farmacos mejoran la funcionalidad en los
pacientes reflejado con mejores puntajes (p = 0,000),
sin embargo, no se encontré que hubiera diferencia
estadisticamente significativa entre los tratamientos
(p = 0,508]) (Figura 3).

Como parte de la vigilancia durante la perfusién de
los medicamentos se monitorizaron sus efectos sobre
los signos vitales, sin observar diferencias estadisti-
camente significativas entre los valores reportados al
inicio y durante el tiempo de seguimiento en ninguno de
los medicamentos, ni entre los tratamientos (Figura 4).

DISCUSION

El dolor irruptivo secundario a canal lumbar estrecho
continda siendo un mativo frecuente de consulta, ya que
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Nivel de sedacién “Ramsay”

60 minutos 120 minutos

30 minutos

0 minutos

=de=Lidocaina (n=15)  =M=Dexmedetomidina (r=14)

Fig. 2. Nivel de sedacion valorado mediante la escala de
Ramsay durante el tiempo de perfusion de cada uno de los
tratamientos. Se evalud la media de cada uno de los trata-
mientos mediante la técnica estadistica de ANOVA de un
factor y se consider6 que hubo diferencia estadisticamente
significativa cuando el valor de *p < 0,05.

50 p=0,137

g 40 p=0,508
3
]

Valor porcentual en el indice de

Basal (0 dias) 7 dias
=—&—Lidocaina (n=15) =#=Dexmedetomidina (n=14)

Fig. 3. Puntuacion del indice de funcionalidad de Oswes-
try: basal (antes de iniciar el tratamiento) y a los 7 dias
postratamiento. Se evalud la media del valor reportado en
el total de pacientes por grupo de tratamiento mediante
la prueba estadistica T de Student para variables indepen-
dientes y se consideré estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

tiene alta prevalencia en la poblacién con dolor crénico
de tipo no oncolégico y puede ocasionar discapacidad
en la persona que lo padece, el objetivo del tratamien-
to debe ser la rapida recuperacion y la mejoria de los
sintomas (3).

Nuestro estudio es el primero que describe a la
dexmedetomidina y a la lidocaina como tratamiento
alternativo del dolor irruptivo secundario a canal lum-
bar estrecho. Existen reportes donde se han empleado
a los o 2 agonistas, como la dexmedetomidina para
el tratamiento del dolor oncolégico de dificil contral,
demostrando que este tipo de farmacos pueden
reducir las dosis de opioide para producir analgesia

100
90

80

—t—TAM- L
—-TAM-D
e (-1

70

60

= 50 ~B=FC-D
40 FE-L
—A—FR-D
+A~eSp02 -L

om-e5p02 D

® 30
20 o ~ - ’

Basal 30 min 60 min 120 min

Fig. 4. Comportamiento de la dexmedetomidina (D) vs.
lidocaina (L) sobre los signos vitales durante el tiempo de
perfusion. Se evalué la media de los valores reportados de
los signos vitales durante el tiempo de perfusion de cada
uno de los tratamientos mediante la prueba estadistica T
de Student.

en cuadros de dolor agudo oncolégico y no oncolagi-
co, incluso cuando la terapia con estos o cualquier
otro adyuvante analgésico y el manejo intervencionista
del dolor han mostrado resultados poco favorables.
Ademas de tener un rapido inicio de accion, pre-
senta cierto margen de seguridad para su uso fue-
ra del @mbito hospitalario incluso a dosis superiores
(0,7 meg/kg/h) a las utilizadas en nuestro estudio
(26). Por otro lado, la lidocaina por via endovenosa se
ha descrito como un analgésico dosis-dependiente,
siendo de utilidad para el tratamiento del dolor neuro-
patico, oncologico, dolor agudo postoperatorio, dolor
central y por desaferentacién, aunque no figura como el
tratamiento de eleccion para episodios de dolor agudo,
si es de utilidad como adyuvante en el manejo multimo-
dal del dolor, cuando los opioides han sido ineficaces
o los efectos indeseables de estos no son tolerados.
Puede producir analgesia por un tiempo superior al de
su administracién, acelera la recuperacion y acorta el
tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes
con dolor agudo e intenso, también ha mostrado resul-
tados favorables en el tratamiento del dolor resistente a
otras opciones terapeUticas (27,28). Se han reportado
que dosis de 1,5 a 5 mg/kg/h por via intravenosa
reducen la intensidad del dolor lumbar radicular hasta
por 21 dias, lo cual la hace una opcién terapéutica para
el manejo del dolor agudo (29).

En este estudio ambos farmacos mostraron ser efi-
caces en el tratamiento del dolor irruptivo secundario
a canal lumbar estrecho, con resultados similares a los
reportados en otros estudios donde se emplearon para
manejar diversos tipos de dolor, observando reduccion
en la intensidad del dolor en todos los pacientes, des-
de los primeros 30 minutos de perfusién, con efecto
analgésico hasta el final del seguimiento, haciendo de
ambos farmacos una opcién para el manejo del dolor
irruptivo que se suman a la terapéutica actual.
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La dexmedetomidina, ademas de sus propiedades anal-
gésicas, ha sido utilizada ampliamente en otros campos
de la medicina por su efecto sedante, que permite tener
una respuesta rapida del paciente a los estimulos del
medio. A diferencia de otros farmacos con poder seda-
tivo como el midazolam, la dexmedetomidina no ha pre-
sentado efectos adversos postsedacion, sus propiedades
farmacologicas hacen que sea una alternativa mas para
el manejo de los pacientes con dolor agudo e intenso
sin presentar eventos adversos importantes, siempre y
cuando se administre a las dosis descritas (30).

Se ha observado que la lidocaina a dosis bajas resulta segu-
ra y eficaz para el manejo del dolor. La presencia de efectos
secundarios que se han descrito (mareo, vértigo, disartria,
parestesia periorbitaria, insomnio, xerostomia, taquicardia,
temblor, sabor metalico, diplopia e incoordinacién) se deben
a una sensibilidad previa al farmaco o por su acumulacion
plasmaética hasta dosis toxica, aun asi, estas complicacio-
nes son menores y predecibles comparada a los efectos
ocasionados por otros analgésicos opioides y no opiocides
(28,31). Sin embargo, en un reporte de caso, donde se utk-
liz6 una dosis de lidocaina en bolo intravenoso de 1 mg/kg,
seguida de una perfusion intravenosa a 2 mg/kg durante
2 horas, se reportd sedacién profunda asociada a debilidad
muscular en el total de pacientes (n = 8), lo cual hizo sospe-
char una posible toxicidad, por lo que se sugiere mantener
un monitoreo del estado de conciencia a través del BIS (32).

En este estudio, en relacién con la literatura consul-
tada, coincidimos en el efecto sedativo de la dexmedeto-
midina, el cual es directamente proporcional a la dosis y
al tiempo de administracion, al utilizarla a dosis menores
a las descritas por otros autores observamos que su
efecto depresor sobre el nivel de conciencia es minimo,
lo que permite tener un estado alerta en todos los pacien-
tes durante el tiempo de seguimiento y alcanzar nuestro
objetivo terapéutico. Por otro lado, la lidocaina a pesar de
tener efecto sedativo en nuestro grupo de pacientes, este
efecto no deseado del medicamento no se perpetua mas
alld de los 60 minutos del seguimiento, estos resultados
difieren a lo reportado en otros estudios (32).

El dolor irruptivo, ademas de generar sufrimiento, oca-
siona incapacidad funcional que limita las actividades de
la vida diaria de quien lo padece. No se ha hecho ninguna
revision en la cual se incluya a la lidocaina o dexmedeto-
midina como parte del tratamiento farmacolégico por via
intravenosa para mejorar los sintomas y la funcionalidad
en pacientes con dolor irruptivo secundario a estenosis del
canal lumbar; solo se ha reportado que al asociar estos
farmacos como coadyuvantes al tratamiento de eleccion
se puede optimizar la analgesia y reducir la frecuencia e
intensidad de estos episodios, ademas de que se disminu-
yen los efectos toxicos del resto de los farmacos que for-
man parte del tratamiento (15,18,33,34). Se ha descrito
el uso de los anestésicos locales y los o 2 agonistas por
via peridural y el uso de parches de lidocaina por via topica
reportando mejoria analgésica y en la capacidad funcional
en pacientes con dolor irruptivo, pero ninguno enfocado a
dolor por canal lumbar estrecho (35,36).

En nuestro estudio observamos que ambos trata-
mientos mejoraron las puntuaciones en el indice de
Oswestry al final del seguimiento (7 dias) y, aunque se
reportan mejores puntajes con dexmedetomidina, no
hay diferencia estadisticamente significativa entre los
tratamientos.

La dexmedetomidina, al actuar sobre los receptores
o 2 agonistas ubicados en el cerebro y médula espinal,
inhibe la descarga neuronal, produciendo hipotensién y
bradicardia, con escasa repercusion sobre la frecuen-
cia respiratoria manteniendo la pendiente de la curva
en respuesta al CO2 aunque se genere una sedacion
considerable (19].

En un estudio donde se evalud la eficacia analgéesica
de la lidocaina por via intravenosa a diferentes dosis (1
a 5 mg/kg/h) para el tratamiento del dolor neuropatico
en etapa aguda, se observo que en el total de los pacien-
tes los valores reportados de la frecuencia cardiaca y
la presion arterial permanecieron estables y dentro de
rangos normales, en el registro electrocardiografico no
se observaron variaciones en el trazo (31).

En el presente trabajo encontramos resultados simi-
lares a los reportados por otros autores en cuanto a
los efectos secundarios de la dexmedetomidina y la
lidocaina sobre los signos vitales, documentando que,
a dosis bajas ademas de obtener una adecuada anal-
gesia, mantenemaos minimos cambios sobre los valores
basales de la FC, FR, Sp02, ademas de que no se
observaron alteraciones electrocardiograficas.

Unas de las limitaciones de este estudio fue el tamafio
de la muestra y la proporcion entre hombres y mujeres,
lo cual pudiera condicionar algun tipo de sesgo al no
poder evaluar de forma equitativa la frecuencia e inten-
sidad del dolor por género, tampoco se pudo evaluar el
tipo de actividad laboral y las limitaciones que el dolor
irruptivo generaba. La desventaja de este estudio radi-
ca en la incapacidad de determinar la diferencia en el
efecto analgésico y sedante entre los medicamentos que
sometieron a prueba, sin embargo, ambos tratamientos
cumplen con lo esperado para el manejo del dolor irrupti-
vo ayudando al paciente a recuperar su funcionalidad. Es
probable que este problema se resuelva al incrementar
el tamafio de muestra y realizar un manejo mas minucio-
so de otras variables que podrian modificar el resultado.

CONCLUSIONES

La analgesia reportada en los pacientes tratados con
dexmedetomidina y lidocaina es similar, con inicio de
accion rapido y cuyo efecto analgésico se mantiene has-
ta terminada la perfusion. El efecto sedativo de los tra-
tamientos fue muy semejante ambos grupos con menor
efecto sedante a largo plazo con el uso de lidocaina, a
pesar de ello es posible emplear estos farmacos con cier-
to margen de seguridad fuera del entorno hospitalario.

Tanto la dexmedetomidina como la lidocaina mejoran la
funcionalidad de los pacientes que cursan con dolor irrup-
tivo secundario a canal lumbar estrecho durante los pri-
meros 7 dias postratamiento, lo cual se podria traducir en
mayor tiempo de analgesia independientemente del tiempo
que dure la perfusién intravenosa de estos farmacos.
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