UC

UNIVERSIDAD
DE CAMTABRIA

FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

GRADO EN MEDICINA

TRABAIJO FIN DE GRADO

CARACTERISTICAS DE LA CEFALEA TRAS TROMBECTOMIA
ARTERIAL CEREBRAL

CHARACTERISTICS OF THE HEADACHE RELATED TO
BRAIN ARTERIAL THROMBECTOMY

Autor: Marcos Arsenio Polanco Fernandez

Director: Dr. Julio Pascual Gomez

Codirector: Dr. Andrés Gonzalez Mandly



Indice de contenidos

1.

vk W

o ® N o

RESUMEN ...ttt a e s ssr e e e s ssaae e s sans 1
T o o [UTeloiTe] oINPT PP VOR PR RPRRPPR 3
Planteamiento Y ObJELIVOS ....uuiiiiiiii ittt e e e s st e e s snre e e e s raaeeeeans 6
V=1 oY Fo] o} - [P URROTPPR 6
RESUITAAOS ...ttt st ettt e b e s b st et e b e sbe e sanesare e 9
oI R D F Y o o [T 0 s [o =4 | o L3S 9
5.2 Principales antecedentes personales........cooieiiieiieeiiciies et 9
5.3 Caracteristicas epiSOdio ISQUEMICO ...uiiiicuiieeiiiiiieieciieeeeeiiteeeetie e e s sbeeeeessreeeesssreeeessneeeessans 10
5.4 Datos relacionados con el procedimiento .........coovciiiiiiciieiiiiiiee e 12
5.5 Comparativa pacientes con cefalea vs pacientes sin cefalea........cooeeeeceeeicciieeiccienens 12
5.5.1 Datos dEMOGIAfiCOS ..ocicuieeiieiiie ettt e et ebae e e e e e e e anes 13
5.5.2 Antecedentes personales de cefalea .......ccoouveeiiiiieiiicciei e 13
5.5.3 Caracteristicas episOdio iSQUEMICO ....cccvieeeieiieeicciiee e ceieee s eeee s e e svee e s sveee e 14
5.5.4 Datos relacionados con el procedimiento ........cccccveieieciiieiicciee e 17
5.5.5 Caracteristicas cefalea post-trombectomia mecanica.........ccoceeeeecveeeecciieeeccciiee e, 18
DISCUSION ...ttt h e sttt et e bt e s bt e s ae e satesate e beesbeeabeesmeeeaeeenteeteens 23
CONCIUSIONES. ..ceniteeiee ettt ettt ettt et e st e e bt e e s bt e e bbeesabeesabeeesabeesabaesnbeesabeeenneeas 27
FAY o= To L= 0 1 =T o o L3 PP PPPRPRPRN 27
21 o Lo { =Y i - ISR 28



1. Resumen
Fundamento: La isquemia cerebral aguda es una causa frecuente de morbimortalidad
en nuestro medio. La trombectomia mecanica ha conseguido mejorar la supervivencia
y reducir sus secuelas. Este tratamiento tiene efectos secundarios bien conocidos. Sin
embargo, hay otras potenciales consecuencias que no han sido tan bien descritas y
caracterizadas como es el caso de la cefalea secundaria al procedimiento.

Objetivos: Estudiar la incidencia y las caracteristicas de la cefalea en relacién al
tratamiento con trombectomia en pacientes con ictus isquémico.

Pacientes y Métodos: Entrevista prospectiva y presencial entre noviembre del 2019 y
abril del 2020 a pacientes del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla con
diagnéstico de ictus y tratados con trombectomia mecdanica para valorar si existe una
relacién entre el procedimiento y el desarrollo de cefalea. Mediante encuesta ad hoc
hemos recogido las caracteristicas demograficas, la puntuacién en las escalas de NIHSS
y ASPECTS, la localizacion de la oclusidn arterial, los datos referentes al procedimiento
y la presencia o no de cefalea en las primeras 24 horas tras la trombectomia. En los
pacientes con cefalea se han recogido de forma reglada sus propiedades.

Resultados: Durante el periodo del estudio se llevaron a cabo 31 procedimientos de
trombectomia, en pacientes con una media de edad de 66,6 afios (43-90 aios); algo mas
de la mitad (18; 58%) eran varones. La mayoria (29; 93,5%) tenian ictus de la circulacién
anterior) y solo 2 (6,5%) del territorio basilar. La escala NIHSS previa a la trombectomia
fue de 11,8+ 6,2 (p=0,062; test Kolmogorov-Smirnov). Tres cuartos de los pacientes
recibieron anestesia general con una duracion media de 47,5 minutos (9-180 minutos)
y casi uno de cada 4 (22,6%) y uno de cada 5 (19,4%) precisaron un stent o
tromboaspiracion. De los 31 pacientes sometidos a trombectomia 11 (32,4%) aquejaron
cefalea. En comparacién con el grupo sin cefalea hubo mas mujeres (60% vs 38,1%), mas
historia de cefalea primaria previa (30% vs 14,3%) e ictus de la circulacién posterior. No
encontramos diferencias entre ambos grupos en las escalas ASPECTS y NIHSS y en
cuanto a complejidad del procedimiento. La cefalea tras trombectomia en general
coincidié con la distribucidon de la arteria afecta, si bien fue bilateral en el 60% de los
casos, mayoritariamente opresiva y de duracién media entre 2 y 3 dias y de una
intensidad moderada-grave.

Conclusiones: Aproximadamente un tercio de los pacientes que son sometidos a una
trombectomia por un ictus agudo experimentan cefalea. Nuestros resultados indican
gue ser mujer, tener historia de cefalea previa y tener un ictus de circulacién posterior
se asociarian a la presencia de cefalea en relacién con la trombectomia, mientras que la
gravedad del ictus y la complejidad del procedimiento no. La cefalea tras trombectomia
cumple los criterios enunciados por la ICHD-3 para la cefalea en relacidon con los
procedimientos endovasculares.
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Abstract:

Background: Acute cerebral ischemia is a frequent cause of morbidity and mortality in
our setting. Mechanical thrombectomy has managed to improve survival and reduce its
sequelae. This treatment has well known side effects. However, there are other
potential consequences that have not been so well described and characterized, such as
the headache secondary to the procedure.

Objectives: Study the incidence and characteristics of headache in relation to
thrombectomy treatment in patients with ischemic stroke.

Pacients and Methods: Prospective and face-to-face interview between November
2019 and April 2020 to patients of the Marqués de Valdecilla University Hospital
diagnosed with stroke and treated with mechanical thrombectomy to assess whether
there is a relationship between the procedure and the development of headache.
Through an ad hoc survey, we have collected demographic characteristics, the score of
NIHSS and ASPECTS scales, the location of the arterial occlusion, the data regarding the
procedure and the presence or absence of headache in the first 24 hours after
thrombectomy. In headache patients its properties have been collected in a regulated
manner.

Results: During the study period, 31 thrombectomy procedures were performed. The
mean age in patients was 66.6 years (43-90 years) and slightly more than half (18; 58%)
were male. The majority (29; 93.5%) had strokes from the anterior circulation and only
2 (6.5%) from the basilar territory. The NIHSS scale prior to thrombectomy was 11.8 +
6,2 (p =0.062; Kolmogorov-Smirnov test). Three-fourths of the patients received general
anesthesia with an average duration of 47.5 minutes (9-180 minutes) and almost one in
4 (22.6%) and one in 5 (19.4%) required a stent or thromboaspiration. Of the 31 patients
who underwent thrombectomy, 11 (32.4%) had headaches. Compared to the group
without headache, there were more women (60% vs. 38.1%), more history of previous
primary headache (30% vs. 14.3%) and stroke of the posterior circulation. We did not
find differences between both groups in the ASPECTS and NIHSS scales in terms of
complexity of the procedure. The headache after thrombectomy generally coincided
with the distribution of the affected artery, although it was bilateral in 60% of the cases,
mostly oppressive and of average duration between 2 and 3 days and of moderate-
severe intensity.

Conclusions: Approximately one third of patients who undergo thrombectomy for an
acute stroke experience headache. Our results indicate that being a woman, having a
history of prior headache and having a posterior circulation stroke would be associated
with the presence of headache related to thrombectomy, while the severity of the
stroke and the complexity of the procedure were not. Headache after thrombectomy



meets the criteria set forth by the ICHD-3 for headache in relation to endovascular
procedures.

Key words: headache, stroke, thrombectomy.

2. Introduccion

El dolor de cabeza es un problema para muchas personas y es un motivo de consulta
muy frecuente en neurologia. Suponen aproximadamente un tercio de las consultas
extrahospitalarias de esta especialidad. Los dolores de cabeza son mas frecuentes en
mujeres que en varones. Mas del 90% de las mujeres han sufrido cefalea alguna vez en
su vida frente al 75% de los varones. Alrededor de un 25% de las personas las sufren a
menudo con tanta intensidad como para consumir medicacién y tener que dejar sus
actividades laborales o familiares *.

La gran mayoria de las cefaleas son primarias, es decir, entidades clinicas per se. Dentro
de estas, las mas frecuentes son la migrafia y la cefalea tensional, que representan mas
del 90% de las consultas por cefalea. Es muy dificil conocer sus cifras epidemioldgicas,
ya que los estudios proporcionan distintos resultados en funcion de dénde se hayan
realizado (centros hospitalarios, asistencia primaria, poblacién general...) . Hay un
pequeiio porcentaje que corresponde a cefaleas secundarias y dentro de estas, un
todavia mds pequeno porcentaje que corresponde a cefaleas secundarias a procesos
graves. Solo alrededor del 1-2% de las cefaleas crénicas o recidivantes tienen una
enfermedad orgdnica intracraneal subyacente *.

La isquemia cerebral aguda (ictus) es una de las patologias vasculares mas prevalentes
en nuestro medio y son una causa muy frecuente de morbilidad y hospitalizacidn.
Constituyen la segunda causa de mortalidad en la poblacién general y la primera en
mujeres. Suponen un gasto sociosanitario muy elevado, que se estima va a
incrementarse en los préximos anos debido al envejecimiento de nuestra poblacién y a
que el numero de casos de ictus aumenta con la edad 2. El ictus isquémico es una
urgencia médica ya que los mecanismos lesionales que se desencadenan una vez
ocurrida la isquemia progresan rapidamente y el periodo durante el que los
tratamientos tienen eficacia es corto.

El objetivo principal del tratamiento del ictus isquémico estd basado en la restauracién
del flujo sanguineo, lo que se resume en recanalizar la arteria ocluida, recuperar el flujo
de sangre (reperfusion) y limitar el volumen de tejido dafiado. Una de las terapias mas
eficaces es el tratamiento endovascular mediante trombectomia mecdanica. La
trombectomia mecdnica permite una ventana de tratamiento mas amplia que el
tratamiento fibrinolitico que solo puede ser administrado en las primeras 4,5 horas de
evolucidn. Asimismo, es menos eficaz cuando el trombo es de mayor tamafio. Ya en
2005, se investigd la eficacia y la seguridad del tratamiento de recanalizacién arterial
mediante dispositivos merci-retriever en grandes vasos cerebrales durante las primeras



8 horas de evolucidn del ictus en pacientes que no cumplian criterios de fibrinolisis con
resultados satisfactorios 3.

En 2014, varios articulos publicados en la revista de alto prestigio New England Journal
of Medicine demostraron la eficacia de esta técnica en el tratamiento del ictus 4
Estudios como el publicado por Campbell et al. demuestran una mejor evolucién del
ictus en territorio carotideo o de la arteria cerebral media en el tratamiento con
trombectomia mecanica mediante stent-retriever que sélo con tratamiento fibrinolitico
>. Entre los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo con oclusién de
un vaso proximal, un pequefio nucleo del infarto y circulacién colateral moderada-
buena, un tratamiento endovascular rapido proporciona mejores resultados funcionales
y menor mortalidad que el tratamiento convencional con agentes fibrinoliticos °. Los
pacientes con accidente cerebrovascular de circulacion anterior que podian ser tratados
dentro de las primeras 8 horas después del inicio de los sintomas, la trombectomia con
stent-retriever redujo la gravedad de la discapacidad y aumentd la independencia
funcional 7. Ademds, se observd que el tratamiento con trombectomia mecdnica
sumado a un tratamiento previo con agentes fibrinoliticos dentro de las primeras 6
horas posteriores al inicio mejoran los resultados funcionales 8.

Como la mayoria de los tratamientos, la trombectomia mecanica también tiene sus
efectos secundarios. Algunos de los mas conocidos son la hemorragia por perforaciones
y las disecciones arteriales. Sin embargo, un efecto secundario menos grave pero no
menos importante podria ser la cefalea que puede producir este tipo de terapia. Al ser
un efecto secundario que no pone en riesgo la vida del paciente, no ha sido estudiado
de la misma forma que los anteriores, pero tiene una prevalencia que probablemente
esté muy infraestimada.

Esta cefalea ha sido descrita en la tercera edicion de la Clasificacion Internacional de las
cefaleas (ICHD-III) ° de |a siguiente forma:



Definicidn: Cefalea unilateral causada directamente por procedimiento endoarterial intracraneal, ipsilateral a la
intervencidén y con una duracién inferior a 24 horas.

Criterios diagndsticos:

A. Cualquier cefalea nueva que cumple el criterio C (demostracién de la etiopatogenia).
B. Se ha realizado un procedimiento endoarterial intracraneal.
C. La causalidad queda demostrada por al menos tres de las siguientes caracteristicas:
1. La cefalea se ha desarrollado dentro de la semana siguiente al procedimiento.
2. La cefalea ha remitido dentro del mes siguiente al procedimiento.
3. La cefalea es bilateral o bien ipsilateral al procedimiento.
4. La cefalea presenta al menos uno de los siguientes grupos de caracteristicas:
- Grave, de inicio brusco segundos después del procedimiento con una duracién < 1 hora.
- De moderada a grave, se desarrolla horas después del procedimiento con una duracién > 24 horas.
- Se presenta en pacientes con migrafa, y muestra caracteristicas de migrafia sin aura o sin aura.

D. No atribuible a otro diagndstico de la ICHD-III.

Estudios como los llevados a cabo por Khan et al. en 2017 investigaron la prevalencia de
cefalea post-procedimiento en pacientes tratados con trombectomia 1°. El estudio se
realizé de forma retrospectiva a pacientes con ictus entre 2012 y 2014 en Dinamarca, y
las entrevistas se hicieron via telefdnica. Otro estudio publicado en Headache, la revista
oficial de la American Headache Society describié las caracteristicas de la cefalea tras
tratamiento endovascular a pacientes con aneurismas vasculares cerebrales sin romper.
Se evidencid que estas cefaleas secundarias comenzaban en las primeras 24 horas tras
el procedimiento y que se extendian mas alld de lo que la Clasificacién Internacional de
los trastornos de dolor de cabeza (ICHD) habia descrito en 2004 y 2013, sugiriendo
actualizar los criterios de la misma

Las cefaleas se deben al estimulo sobre terminaciones libres y receptores sensibles al
dolor que existen en diferentes estructuras cerebrales. Las estructuras situadas por
encima de la tienda del cerebelo reciben inervacién trigeminal mientras que las situadas
por debajo estan inervadas por los pares craneales IX, X y los tres primeros nervios
cervicales ®. Considerando la manipulacién intravascular que se inflige sobre los vasos,
parece probable que exista cefalea después del tratamiento mediante trombectomia
mecanica u otro tratamiento endovascular debido a la inflamacién inducida por la lesién
endotelial de las paredes vasculares intracraneales, activando aferentes sensoriales 2.
En 2017, un estudio mediante resonancia magnética 3 T describid un realce en las




paredes arteriales de los pacientes tratados con trombectomia mecanica mediante
stent-retriever 13, lo que apoya la teoria del dafio endotelial debido a la manipulacién
endovascular y por ende la activacion de nociceptores que produzcan el dolor de cabeza.

3. Planteamiento y Objetivos
Por todo lo expuesto parece necesario estudiar la incidencia y las caracteristicas de la
cefalea en relacién con la técnica de la trombectomia mecdnica, actualmente en
expansion. No solo es importante estudiar su frecuencia sino también sus
caracteristicas, que tal vez pudieran servir en algunos casos de marcador prondstico.

Los objetivos concretos de este trabajo fueron:

- Evaluar el nimero de pacientes tratados con trombectomia mecdnica que
padecen cefalea en las primeras 24 horas tras el procedimiento.

- Describir las principales caracteristicas de esta cefalea secundaria (localizacién,
calidad, intensidad, precision de analgesia y la existencia o no de sintomas
acompafiantes).

- Describir la relacién que existe entre la arteria afecta y las caracteristicas de la
cefalea y la relaciéon que puede existir con los procedimientos empleados.

- Estudiar si esta cefalea puede estar en relacién con algun factor prevalente entre
los pacientes incluidos en el estudio.

4. Metodologia
Una vez descrito brevemente en qué consiste el procedimiento de trombectomia
mecanica, las principales cefaleas y definidos los objetivos, nos centraremos en el
principal objetivo del trabajo: el analisis de la posible relacion entre el tratamiento del
ictus con trombectomia mecanica y la cefalea secundaria a este intervencionismo.

El estudio realizado es un estudio observacional, de tipo prospectivo, con comienzo de
la recogida de datos en noviembre de 2019 vy finalizacién en abril de 2020. En este
periodo se recogieron todos los pacientes sometidos a trombectomia mecénica en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Las variables recogidas en la entrevista realizada a los pacientes que han recibido el
tratamiento con trombectomia son las que a priori se han considerado que podrian
tener mayor relevancia en el estudio. Dicha entrevista tuvo lugar habitualmente al
finalizar el procedimiento endovascular y en todo caso antes de que hubieran
transcurrido 24 horas del mismo. Se han recogido datos de las variables demograficas
edad y sexo. En cuanto a los antecedentes personales de los pacientes, se ha obtenido
informacidén sobre las patologias mas destacadas, la medicacién y, de forma especifica
el historial de cefalea previa al episodio isquémico y sus principales caracteristicas
(localizacién, calidad, intensidad, duracién, necesidad de analgesia).



Los datos obtenidos sobre el evento isquémico han sido los siguientes: el diagndstico
clinico y radioldgico por el que el paciente es intervenido, el valor del sistema de
interpretacion ASPECTS (otorgado por el radiélogo), la arteria obstruida o estenosada y
su segmento afecto y la puntuacion de la escala NIHSS tanto previa como posterior al
tratamiento endovascular.

Respecto al procedimiento en si, se ha distinguido entre pacientes que habian sido
tratados previamente con fibrinolisis y los que no eran subsidiarios de este tratamiento.
Se han descrito las siguientes variables relacionadas con la intervencién: necesidad de
anestesia general para el procedimiento, duracién del procedimiento en minutos,
colocacién o no de stent y si se procedio a la aspiracién del trombo. En los pacientes que
referian cefalea en la entrevista realizada en las primeras 24 horas post-trombectomia
se han recogido datos sobre su localizacion, calidad, intensidad (escala EVA), necesidad
de analgesiay la presencia o no de sintomas acompafantes. Por ultimo, se han guardado
datos sobre los resultados del TAC de control en los pacientes del estudio. En aquellos
con persistencia de alteracion en las imagenes radioldgicas se ha descrito la regién
cerebral afecta y la presencia o no de hemorragia, especificando si se trata de
hemorragia subaracnoidea o parenquimatosa.

Para la realizacidn de la base de datos se ha utilizado el programa Excel versién 2017. El
analisis de los datos se ha llevado a cabo a través de la aplicacién estadistica Epinfo,
desarrollada por la organizacion Centers for Disease and Prevention (CDC) y la
plataforma SPSS.

A continuacién, se adjunta la encuesta original con la que se ha entrevistado a los
pacientes del estudio:



Numero de Historia

Edad
Sexo Hombre Mujer
Antecedentes Personales
Medicacién Previa
Dx que lleva a la trombectomia
ASPECTS
Arteria obstruida/estenosada
Puntuacién NIH previa trombectomia
Fibrinolisis previa trombectomia Si No
Cefalea previa trombectomia Si No
En caso de cefalea Localizacion
Calidad
Intensidad
Duracion
Precisién Analgesia Si No
Anestesia general Si No
Duracion procedimiento
Colocacion Stent Si No
Aspiracion trombo Si No
Medicacién durante procedimiento
NIH post-trombectomia
Cefalea durante o 24 h tras Si No
trombectomia
Si cefalea Localizacién
Calidad
Intensidad
Duracion
Analgesia Si No
Sintomas acompafiantes
Resultados TAC control 24 h NORMAL
Resultados TAC control 24 h ANORMAL Infarto carétida
Infarto ACM
Infarto ACA
Infarto ACP
Infarto cortical ACM
Infarto ramas profundas ACM
(lenticulo-estriadas)
Infarto lacunar
Infarto troncoencefalico
Signos de sangrado Si No

Subaracnoidea

Local ‘ Si ‘ No




5. Resultados

5.1 Datos demograficos

El estudio incluyd un total de 31 pacientes de los cuales 18 (58%) eran varones y 13
(42%) mujeres. Las edades estaban comprendidas entre 43 afios y 90 afios, siendo la
media de edad 66,6 afios, desviacidn tipica de 13,1 afios y mediana de 66 afos (P25=55;
P75=79).

5.2 Principales antecedentes personales

Los antecedentes personales de mayor prevalencia entre los pacientes fueron los
factores de riesgo vascular. Del total de pacientes, 12 (38,7%) padecian hipertensiéon
arterial. De igual forma, 18 (58%) presentaban dislipemia. Cuatro pacientes (12,9%)
tenian diabetes mellitus tipo 2. Respecto al consumo de téxicos, 16 (51,6%) pacientes
eran fumadores o exfumadores y 4 (12,9%) tenian antecedentes de consumo de alcohol
en su historia clinica.

Mediante la revision de sus historias clinicas se analizaron los farmacos mas comunes
utilizados: 7 (22,6%) pacientes recibian tratamiento con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECAS) o antagonistas de los receptores de aldosterona 2
(ARA2), 1 (3,2%) con diuréticos, 1 (3,2%) con antagonistas del calcio, 4 (12,9%) con IECA
y diurético conjuntamente y 2 (6,5%) con IECA, diurético y antagonista del calcio. Como
farmaco hipolipemiante, 10 (32,3%) pacientes estaban bajo tratamiento con estatinas.
Por ultimo, 5 (16,1%) pacientes tenian tratamiento anticoagulante o antiagregante. Dos
(40%) estaban bajo tratamiento antiagregante con acido acetil salicilico, 1 (20%)
anticoagulado con acenocumarol, 1 anticoagulado (20%) con warfarina sédicay 1 (20%)
con rivaroxaban.

En cuanto a la prevalencia de cefalea previa al episodio cerebrovascular, 6 (19,6%)
pacientes refirieron antecedentes de dolor de cabeza a lo largo de su vida. Entre ellos 3
(50%) eran de tipo migrafioso, 2 (33,3%) tensional y 1 (16,7%) no pudo describir las
caracteristicas de su cefalea previa debido a afasia post-ictus.

Datos demograficos y antecedentes personales pacientes (n=31)

Mediana de edad 66 (P25=55; P75=79)
Varones 18
Mujeres 13
Fumadores/exfumadores 16
Hipertensidn arterial 12
Dislipemia 18
Farmacos:
- IECA 7
- Diuréticos 1
- Antagonistas calcio 1
- [ECA + diurético 4
- IECA + diurético + antagonista calcio 2
- Estatinas 10
- AAS 1



- Acenocumarol

- Warfarina sédica

- Rivaroxaban
Antecedentes cefalea

- Migraiia

- Tensional

- Indeterminado

P NWO PR PR

Tabla 1. Datos demogrdficos y antecedentes personales pacientes.

5.3 Caracteristicas episodio isquémico

El diagndstico que los pacientes presentaban previo a la trombectomia mecanica arrojé
los siguientes datos: 29 (93,5%) sufrian afectacién de la circulacion anterior, mientras
que 2 (6,5%) sufrian afectacion de la circulacion posterior.

Diagnostico previo a trombectomia: circulacion cerebral afecta.

M Anterior

M Posterior

Posterior
2(6%)

llustracion 1. Circulacion cerebral afecta en pacientes sometidos a trombectomia mecdnica.

En concreto los diagndsticos previos a trombectomia fueron los siguientes: 16 (51,1%)
sufrian afectacion de la arteria cerebral media izquierda (ACMI), 11 (35,5%) de la arteria
cerebral media derecha (ACMD), 1 (3,2%) de la arteria carétida interna izquierda (ACII)
y la arteria cerebral media izquierda (ACMI), 1 (3,2%) de la arteria cardtida interna
derecha (ACID) y de la arteria cerebral media derecha (ACMD), 1 (3,2%) de arteria
cerebelosa superior izquierda (ACSI) y arteria cerebelosa inferior anterior izquierda
(ACIAl) y 1 (3,2%) de la arteria basilar (AB) y la arteria vertebral derecha (AVD).

10



Diagnostico previo a trombectomia: arteria afecta.

ACMD, ACID
1(3%)

B ACH, ACMI
ACII, ACMI B ACMD
U(£25) [ ACMD, ACID
T  ACMI
103%) B ACSI, ACIAI
AVD, AB

ACSI, ACIAI
1(3%)

llustracion 2. Arteria afecta en pacientes sometidos a trombectomia mecdnica.

Respecto a la valoracidn radioldgica ASPECTS, los valores oscilaron entre 7 y 10 puntos,
con una media de 9,1 con una desviacién estandar de 1y una mediana de 9 (P25=9; P75=
10).

Los principales segmentos afectos dentro de las distintas arterias fueron:

-Arteria cerebral media derecha: 5 (50%) M1, 3 (30%) segmento M1-M2, 1 (10%)
segmento M2 y 1 (10%) segmento M3.

-Arteria cerebral media izquierda: 4 (40%) segmento M1, 4 (40%) segmento M2
y 2 (20%) segmento M2-M3.

-Circulacidn posterior: 1 (33,3%) segmento P1 de la arteria cerebral posterior
izquierda, 1 (33,3%) segmento P3 de la arteria cerebral posterior izquierda y 1 (33,3%)
segmento V2-V3 de la arteria vertebral derecha.

La valoracion mediante la escala NIHSS a la llegada a Urgencias arrojé una puntuacion
media de 11,8 puntos con una desviacion tipica de 6,2 puntos. y una mediana de 11
puntos (P25=7; P75=17). En cuanto al NIHSS post-trombectomia, la media fue de 4,2
puntos con una desviacidon estandar de 5,5 puntos y la mediana de 1 punto (P25=0;
P75=6). Esta reduccidn rozo la significacion (p=0,062; test Kolmogorov-Smirnov).
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Caracteristicas episodio isquémico

Circulacion

- Anterior 29

- Posterior 2
Arteria afecta

- ACMI 16

- ACMD 11

- ACID + ACMD 1

- ACIl + ACMI 1

-AVD + AB 1

- ACSI + ACIAI 1
ASPECTS (puntuacion media) 9,1 (DS=1)
NIHSS pretrombectomia (media) 11,8 (DS=6,2)
NIHSS postrombectomia 4,2 (DS=5,5)

Tabla 2: Caracteristicas episodio isquémico. ACMI (A. cerebral media izquierda),
ACMD (A. cerebral media derecha, ACID (A. cardtida interna derecha), ACII (A.
carétida interna izquierda), AVD (A. vertebral derecha), AB (A. basilar), ACSI (A.
cerebelosa superior izquierda), ACIAI (A. cerebelosa inferior anterior izquierda).

5.4 Datos relacionados con el procedimiento

Del total de pacientes sometidos a trombectomia, 5 (16,1%) habian sido previamente
tratados con fibrinolisis, mientras que 26 (83,9%) no recibieron tratamiento fibrinolitico.
Respecto a la administracién de anestesia general y la duracién del procedimiento, 23
pacientes recibieron anestesia general, lo que supone el 74,2%. La duracidn media de
las intervenciones oscilé entre 9 y 189 minutos con una media fue de 47,5 minutos con
una desviacidn estandar de 47,25 minutos, y una mediana de 29 minutos (P25=134;
P75=65).

Sobre la colocacién de stent, a 7 (22,6%) pacientes se les colocé un stent. Respecto a la
aspiracion del trombo, en 6 (19,4%) pacientes se recurrié a aspiracion.

Datos del procedimiento

Fibrinolisis previa 5

Anestesia general 23

Duracién media (minutos) 47,5 (DS=47,25) (9-189)
Stent 7

Aspiracion 6

Tabla 3. Datos del procedimiento.

5.5 Comparativa pacientes con cefalea vs pacientes sin cefalea

De los 31 pacientes entrevistados, 10 sufrieron cefalea en las primeras 24 tras el
procedimiento, lo que supone un 32,2% del total. Solo hubo un paciente que refiriera
cefalea previa a la trombectomia, a su llegada a Urgencias.
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Cefalea post-trombectomia

B No
W Si

llustracion 3. Porcentajes pacientes con cefalea post-trombectomia mecdnica.

Ahora pasaremos a describir las principales caracteristicas de la cefalea en aquellos
pacientes (n=10) que refirieron dolor de cabeza durante o tras el procedimiento y
aquellos que no (n=21).

Las edades en el grupo con dolor de cabeza estaban comprendidas entre 44 y 81 afios,
con una media de 67,4 afios con una desviacién estandar de 14,3 afios y mediana 73
afios (P25=51; P75=79). La media de edad en el grupo sin cefalea post-trombectomia fue
de 66 anos con una desviacién estandar de 12,8 afos y mediana 66 afios (P25=60;
P75=78). En el grupo de pacientes con cefalea post-trombectomia, 6 (60%) eran mujeres
y 4 (40%) varones. En el grupo sin cefalea 8 (38,1%) eran mujeres y 13 (61,9%) varones.
El predominio femenino en el grupo con cefalea no alcanzd significacion estadistica
(p=0,441; test de Fisher).

Tres pacientes del grupo con cefalea (30%) referian antecedentes de cefalea previa al
episodio isquémico, todas ellas mujeres (100%). Estas cefaleas eran de las siguientes
caracteristicas: 1 (33,3%) era de tipo migrafioso, 1 (33,3%) de tipo tensional y 1 (33,3%)
no pudo indicar sus caracteristicas debido a |la presencia de afasia. En el grupo sin cefalea
post-trombectomia 3 (14,3%) pacientes refirieron antecedentes de cefalea, 2 (66,7%)
eran hombres y 1 (33,3%) mujer. La relacidon entre antecedentes de cefalea previa y
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presencia de cefalea tras el procedimiento no fue estadisticamente significativa
(p=0,301; test de Chi2).

Pacientes CON cefalea Pacientes SIN cefalea

Edad media (aiios) 67,4 (DS=14,3) 66 (DS=12,8)
Varones 13
Mujeres
Antecedentes cefalea

Migraina

Tensional

Inespecifica

R R R Wo D
O RLr N W™

Tabla 4. Datos demogrdficos y antecedentes personales.

El resultado de la escala NIHSS de la exploracién neuroldgica previa a la trombectomia
en el grupo con cefalea post-trombectomia oscilé entre 3 y 19 puntos con una media de
12,31 puntos, desviacién estdndar de 5,5 puntos, mediana 13 puntos (P25=10; P75=16).
En las mujeres, la puntuacidn media de NIHSS previo a trombectomia fue de 13 puntos
con una desviacion estandar de 5,7 puntos y mediana de 13,5 puntos (P25=10; P75=18).
En los varones la media fue de 10,7 puntos con una desviacién estandar de 5,7 y mediana
12 (P25=6,5; P75=15). El NIHSS post-trombectomia comprendid valores entre 0 y 11
puntos, media de 3,8 puntos con una desviacién estandar de 4,6 puntos. La mediana fue
de 1 punto (P25=0; P75=10). En las mujeres la media fue de 3,7 puntos con una
desviacion estandar de 4,9 puntos y mediana de 1 (P25=0; P75=10). En los hombres la
media fue también de 4 puntos con desviacion estandar de 5,2 puntos y mediana 2,5
(P25=0; P75=8). En el grupo sin cefalea tras el procedimiento la media de puntuacién en
la escala NIHSS previa a la trombectomia fue de 11,6 puntos con una desviacién estandar
de 6,6 puntos y mediana 11 puntos (P25=7; P75=17). La media de puntuacion de NIHSS
post-trombectomia fue de 4,1 con una desviacion estdndar de 5,7 puntos y media de 1
punto (P25=0; P75=4). No se encontraron diferencias con significacion estadistica entre
la puntuacion en la escala NIHSS previa a la intervencién en pacientes con y sin cefalea
(p=0,582; prueba de Mann-Whitney).

Los valores de puntuacién ASPECTS en el grupo con cefalea estuvieron comprendidos
entre 8 y 10 puntos, con una media de 9,46 puntos y una desviacion estandar de 0,71
puntos. En el grupo sin cefalea los valores estuvieron comprendidos entre 7 y 10, la
media fue de 8,9 puntos con una desviacidn estandar de 1 punto. Esta diferencia no fue
significativa (p=0,224; prueba de Mann-Whitney).

En el grupo con cefalea se afectd en 8 (80%) la circulacién anterior y en 2 (20%) la
posterior. En el grupo sin cefalea todos (100%) los pacientes tuvieron afectacion de la
circulacidn anterior. La relacién entre padecer un ictus de la circulacién posterior y la
presencia de cefalea rozé la significacién estadistica (p=0,097; test de Fisher).
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Pacientes con cefalea post-trombectomia: circulacion cerebral afecta.

M Anterior

M Posterior

llustracion 4. Circulacion cerebral afecta en pacientes con cefalea post-trombectomia mecdnica.

Las arterias afectas en el grupo con cefalea fueron: 7 (70%) arteria cerebral media, 1
(10%) arteria cardtida interna y arteria cerebral media, 1 (10%) arteria cerebelosa
superior izquierda y arteria cerebelosa inferior anterior izquierda 1 (10%) y arteria
basilar y vertebral derecha 1 (10%).

Arteria afecta en pacientes con cefalea

AC

1(10%)
H AC
W ACM
0 ACM, ACI
AV, AB
AV, AB
1(10%)

ACM, ACI
1(10%)

llustracion 5. Arteria afecta en pacientes con cefalea post-trombectomia mecdnica.
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Los principales segmentos afectos fueron:

-Arteria cerebral media derecha: 2 (50%) segmento M1-M2, 1 (25%) segmento
M2y 1 (25%) segmento M3.

-Arteria cerebral media izquierda: 1 (25%) segmento M1, 2 (50%) segmento M2
y 1(25%) segmento M2-M3.

Circulacién posterior: 1 (50%) segmento P1 arteria cerebral posterior izquierda y
1 (50%) segmento V2-V3 de la arteria vertebral derecha.

En el grupo sin cefalea las principales arterias afectas fueron: 10 (47,6%) arteria cerebral
media derecha, 10 (47,6%) arteria cerebral media izquierda y 1 (4,7%) arteria carétida
interna izquierda y arteria cerebral media izquierda.

Arteria afecta en pacientes sin cefalea post-trombectomia

ACIl, ACMI
) W ACH, ACMI
B ACMD
B ACMI

llustracion 6. Arteria afecta en pacientes sin cefalea post-trombectomia mecdnica.

Los principales segmentos afectados de los que se pudieron recoger datos en este grupo
fueron:

Arteria cerebral media derecha: 5 (71,43%) segmento M1y 2 (28,57%) segmento
M1-M2.

Arteria cerebral media izquierda: 3 (50%) segmento M1, 2 (33,3%) segmento M2
y 1(16,7%) segmento M3.
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Pacientes CON cefalea Pacientes SIN cefalea

Circulacion

- Anterior 8 21

- Posterior 2 0
Arteria afecta

-ACM 7 20

-ACl + ACM 1 1

-AV + AB 1 0

- A.Cerebelosas 1 0
NIHSS previo (media) 12,31 (DS=5,5) 11,6 (DS=6,6)
NIHSS post (media) 3,8 (DS=4,6) 4,1 (DS=5,7)
ASPECTS (media) 9,46 (DS=0,71) 8,9 (DS=1)

Tabla 5. Caracteristicas episodio isquémico. ACM (A. cerebral media), ACI (A. cardtida interna), AV (A.
vertebral), AB (A. basilar).

En el grupo con cefalea ningln paciente recibié tratamiento fibrinolitico. En el grupo
libre de cefalea se realizo fibrinolisis en 5 (23,8%) pacientes. Respecto a la anestesia, en
el grupo con dolor de cabeza son 7 (70%) recibieron anestesia general y 3 (30%) no. En
el grupo sin dolor 16 (76,2%) pacientes fueron sometidos a anestesia general y 5 (23,8%)
no. La media de duracién del procedimiento en los pacientes con dolor fue de 50,8
minutos con una desviacidon estdndar de 43,9 minutos y mediana de 40,5 minutos
(P25=13; P75=75). En el grupo sin dolor la duracion media fue de 45,9 minutos con una
desviacién estandar de 49,7 minutos y mediana de 27 minutos (P25=15; P75=44). Esta
diferencia hallada en la duraciéon fue no significativa (p=0,688; prueba de Mann-
Whitney). Del primer grupo los datos obtenidos respecto a la colocacion de stent y/o la
necesidad de aspiracion fueron: 1 (10%) paciente requirié colocacion de stent y 9 (90%)
no. En ningun paciente fue necesaria la aspiracion. En el segundo grupo, 6 (28,6%)
requirieron colocacion de stent y 5 (23,8%) fueron sometidos a aspiracién del trombo.

Pacientes CON cefalea Pacientes SIN cefalea
Fibrinolisis 0 5
Anestesia general 7 16
Duraciéon media (minutos) 50,8 (DS=43,9) 45,9 (DS=49,7)
Stent 1 6
Aspiracion 0 5

Tabla 6. Datos del procedimiento.

En el TC de control del grupo con dolor se vieron las siguientes afectaciones: 3 (30%)
pacientes presentaban lesion en el territorio cortical de la arteria cerebral media afecta,
1 (10%) en el territorio de la arteria cerebral media cortical y profundo, 2 (20%) en
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territorio cortico-subcortical de la arteria cerebral media afecta, 2 (20%) tenian
lesionado el territorio de la arteria cerebral posterior y 2 (20%) presentaban un TC sin
lesion isquémica. Sélo en 1 (10%) de los TC control se objetivd presencia de hemorragia,
que era subaracnoidea. En el TAC control del grupo sin cefalea los datos fueron los
siguientes: 6 (28,6%) afectacion de territorio difuso de la arteria cerebral media derecha,
3 (14,3%) territorio de la arteria cerebral media izquierda, 2 (9,52%) territorio cortical
arteria cerebral media derecha, 1 (4,76%) territorio cortical arteria cerebral media
izquierda, 5 (23,81%) territorio profundo de la arteria cerebral media izquierda y 4 (19%)
sin alteraciones. En este grupo 2 (9,5%) pacientes presentaron hemorragia, siendo 1 de
ellas subaracnoidea.

5.5.5.1 Localizacion

La localizacidn de la cefalea post-trombectomia en los 10 pacientes fue: 3 (30%) frontal,
4 (40%) holocraneal, 1 (10%) occipital, 1 (10%) retro ocular y 1 (10%) parietal. De los dos
pacientes con afectacion de la circulacién posterior 1 presentd dolor holocraneal y 1
occipital.

Localizacion cefalea post-trombectomia

Count

Holocraneal Occipita

llustracion 7. Principales localizaciones de la cefalea post-trombectomia mecdnica.

5.5.5.2 Lateralidad

Respecto a la lateralidad del dolor, 6 (60%) refirieron que era bilateral y 4 (40%)
unilateral; dentro de estos, 2 (50%) fueron en el lado izquierdo y 2 (50%) en el lado
derecho. Entre los pacientes con dolor unilateral derecho tenian: 1 (50%) afectacion de
la arteria cerebral media derecha y 1 (50%) de la arteria cerebral media derecha y
carétida interna derecha. Aquellos con dolor unilateral izquierdo tenian ambos (100%)
afectacién de la arteria cerebral media izquierda. En los pacientes con dolor bilateral, 4
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(66,7%) tenian afectacion de la arteria cerebral media izquierda o derecha, y 2 (33,3%)
de la arteria vertebral y basilar o arterias cerebelosas (circulacion posterior).

5.5.5.3 Calidad e intensidad

Siete pacientes pudieron describir la calidad del dolor, 6 (85,7%) lo refirieron como
opresivo y 1 (14,29%) como pulsatil. En cuanto a la intensidad 3 (30%) pacientes la
refirieron como alta, 6 (60%) como mediay 1 (10%) como leve.

Intensidad dolor

Alta Leve Media

llustracion 8. Intensidad del dolor en pacientes con cefalea post-trombectomia mecdnica.

Los pacientes con dolor de intensidad alta presentaban todos (100%) afectacion de la
arteria cerebral media (izquierda o derecha). Los pacientes con dolor de intensidad
media presentaban: 4 (66,7%) afectacién de la arteria cerebral media, 1 (16,7%)
afectacion de la arteria vertebral y basilar y 1 (16,7%) de arterias cerebelosas. El Unico
paciente con dolor de intensidad leve tenia afectacién de la arteria cerebral media
derecha. Los pacientes con una duracién de su trombectomia menor de 40 minutos
refirieron: 1 (10%) intensidad leve de su cefalea y 4 (80%) intensidad media. En aquellos
con una intervencion de mas de 40 minutos la intensidad fue alta en 3 (60%) pacientes
y media en 2 (40%).

5.5.5.4 Necesidad de analgesia y sintomas acompafiantes

Se recogieron datos sobre la necesidad de analgesia en 8 de los 10 pacientes con dolor
de cabeza; 6 (75%) requirieron analgesia para su dolor mientras que 2 (25%) no. En
cuanto a los sintomas acompanantes 2 (20%) refirieron tenerlos; 1 (10%) en forma de
cortejo vegetativo y 1 (10%) fotofobia.

5.5.5.5 Duracidn de la cefalea

Por ultimo, la duracion de la cefalea en estos pacientes oscild entre las 3 horas y los 8
dias con una media de 64,5 horas de duracién y una desviacién estdndar de 65,5 horas.
La mediana fue de 42 horas (P25=3; P75=96).
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Numero pacientes

3

2,5

1,5

0,5

0

Duracion cefalea (horas)

llustracion 9. Pacientes con duracion de su cefalea superior o inferior a 24 horas.

Duracion cefalea (horas)

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

llustracion 10. Duracion de la cefalea post-trombectomia.
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Caracteristicas Cefalea
Localizacién
- Frontal
- Holocraneal
- Occipital
- Retrocular
- Parietal
Lateralidad
- Bilateral
- Unilateral
- lzquierdo
- Derecho
Calidad
- Opresivo
- Pulsatil
- Indeterminado
Intensidad
- Leve
- Media
- Alta
Necesidad analgesia
Sintomas acompainantes
- Cortejo vegetativo
- Fotofobia
Duracion (horas) 64,5 (D
- Duracidn > 24 horas
- Duracion < 24 horas

(e)] NN DB O o R S O8]

w R

P R, NO WO -

wn

=65,5)

E= o))

Tabla 7. Caracteristicas de la cefalea.

5.5.5.6 Cefalea de mds de 24 horas vs cefalea menos 24 horas
Entre las mujeres, 2 (33,3%) padecieron cefalea de menos de 24 horas de duraciéony 4
(66,7%) de mas de 24 horas. En los hombres, 2 (50%) pacientes tuvieron cefalea menos
de 24 horas y 2 (50%) durante mds de 24 horas. Del total de pacientes con dolor de
cabeza inferior a 24 horas, 1 (25%) tenia antecedentes de cefaleas previas y en el grupo
con dolor de mas de 24 horas, 2 (33,3%) tenian antecedentes.

En los pacientes con una duracion de su cefalea menor de 24 horas la media de NIHSS
previo fue de 9 puntos con una desviacidén estandar de 4,1 puntos y mediana de 10,5
puntos (P25=6,5; P75=11,5). En aquellos con una duracién mayor de 24 horas la media
fue de 14,5 puntos con una desviacion estandar de 5,4 puntos y mediana de 16 puntos
(P25=14; P75=18). Respecto al NIHSS post-trombectomia, en los pacientes con duracién
menor de 24 horas la media fue de 3,75 puntos con una desviacidén estandar de 4,78
puntos y mediana de 2,5 (P25=0; P75=7,5). En aquellos con duracién superior a 24 horas
la media fue de 3,83 puntos con desviacion estdandar de 5,19 y mediana 1 (P25=0;
P75=10). Los pacientes con una duracién de dolor inferior a 24 horas tuvieron una media
de ASPECTS de 9,75 puntos con desviacion estandar de 0,5 y aquellos con mas de 24
horas de cefalea una media de 9,2 puntos con desviacion estandar de 0,75. De los
pacientes que fueron sometidos a anestesia general para el procedimiento 3 (42,9%)

21



tuvieron cefalea de menos de 24 horasy 4 (57,1%) mas de 24 horas. En los que no fueron
intervenidos con anestesia general, 1 (33,3%) tuvo cefalea de menos de 24 horas y 2
(66,7%) cefalea de mas de 24 horas.

Aquellos pacientes con una duracién de su trombectomia inferior a 40 minutos tuvieron:
2 (40%) cefalea de menos de 24 horas y 3 (60%) de mds de 24 horas. Aquellos con una
intervencién de mds de 40 minutos tuvieron: 2 (40%) cefalea de menos de 24 horasy 3
(60%) de mas de 24 horas.

Las principales arterias afectas en pacientes con duracion de menos de 24 horas de dolor
de cabeza fueron 3 (75%) arteria cerebral media y 1 (25%) arteria cerebral vertebral y
arteria basilar. En aquellos con mas de 24 horas de dolor, 1 (16,7%) tenia afectacién de
arterias cerebelosas y 5 (83,3%) de arteria cerebral media. Los pacientes con un dolor
inferior a 24 horas refirieron las siguientes intensidades de dolor: 1 (25%) alta y 3 (75%)
media. Los pacientes que tuvieron dolor durante mas de 24 horas refirieron: 2 (33,3%)
intensidad alta, 1 (16,7%) intensidad leve y 3 (50%) intensidad media. La localizacion del
dolor en los primeros fue: 2 (50%) holocraneal, 1 (25%) occipital y 1 (25%) retro ocular.
En el segundo grupo: 3 (50%) frontal, 2 (33,3%) holocraneal y 1 (16,7%) parietal.

Cefalea <24 horas Cefalea > 24 horas

Numero 4 6
Varones 2 2
Mujeres 2 4
Antecedentes cefalea 1 2
NIHSS previo (media) 9 (DS=4,1) 14,5 (DS=5,4)
NIHSS post (media) 3,75 (DS=4,78) 3,83 (DS=5,19)
ASPECTS (media) 9,75 (DS=0,5) 9,2 (DS=0,75)
Anestesia general

-Si 3 4

-No 1 2
Duracion Trombectomia

<40 minutos 2 3

>40 minutos 2 3
Arteria afecta

-ACM 3 5

-AV + AB 1 0

- A. Cerebelosas 0 1
Intensidad

- Leve 0 1

- Media 3 3

- Alta 1 2
Localizacion

- Holocraneal 2 2

- Occipital 1 0

- Parietal 0 1

- Retrocular 1 0

- Frontal 0 3

Tabla 8. Diferencias cefalea mds y menos de 24 horas.
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Respecto a las lesiones en el TAC control, los pacientes con cefalea menor de 24 horas
tenian: 1 (25%) afectacion de la arteria cerebral media en territorio parietal, 1 (25%)
alteracion del territorio de la arteria cerebral posterior y 2 (50%) tenian una prueba de
imagen normal. Aquellos pacientes con mds de 24 horas de dolor tuvieron: 3 (50%)
afectacion del territorio cortical de la arteria cerebral media, 1 (16,7%) del territorio
profundo de la arteria cerebral media, 1 (16,7%) del territorio cortical y profundo de la
arteria cerebral media y 1 (16,7%) del territorio de la arteria cerebral posterior. En este
segundo grupo, ningln TAC fue normal.

6. Discusion

La cefalea secundaria al tratamiento endovascular es una dolencia que probablemente
esté infravalorada dentro de los efectos secundarios de estas intervenciones y sobre la
gue existen muy pocos estudios, probablemente porque no ha sido hasta fechas muy
recientes cuando se ha demostrado la eficacia de la trombectomia en el ictus agudo. Por
ello, parece muy necesario definir la prevalencia y las caracteristicas de la cefalea en
relacion con este tipo de procedimientos. La principal conclusién de nuestro trabajo es
que practicamente uno de cada tres pacientes sometidos a trombectomia mecanica
padece cefalea tras el procedimiento endovascular. Por tanto, nuestros datos confirman
gue un numero relevante de pacientes sometidos a este procedimiento van a padecer
cefalea “de novo”. Como ya hemos comentado, no existen practicamente estudios que
hayan intentado estudiar la cefalea en relacion con la trombectomia, por lo que no es
facil comparar nuestros datos con la literatura. Se han publicado tan solo dos estudios
en este sentido, ambos retrospectivos, y la frecuencia de cefalea en relacién temporal
con el procedimiento fue del 24,1% en el estudio de China y del 11,5% en el estudio
danés 1911, Por tanto, la frecuencia en nuestro trabajo fue superior a la encontrada en
los estudios previos, algo que sin duda se justifica por el caracter prospectivo de nuestro
trabajo. Por ejemplo, el estudio danés entrevistd a los pacientes una media de afio y
medio después del procedimiento, lo que pensamos explica su baja tasa de cefalea en
relacion con la trombectomia. Aunque no era el objetivo de nuestro trabajo, nuestros
datos, demostrando una reduccién muy significativa de la escala NIHSS tras la practica
de la trombectomia confirman en nuestro medio y de forma prospectiva la alta
rentabilidad clinica de este procedimiento 45678,

En sintesis, nuestro trabajo confirma que un nimero significativo de pacientes con ictus
agudos sometidos a trombectomia experimentan cefalea durante o inmediatamente
después del procedimiento. La siguiente pregunta que nos planteamos fue si la
presencia o no de esta cefalea podria correlacionar con diferentes variables vy si la
cefalea en si podria ser incluso un sintoma con valor pronéstico.

En nuestros resultados, encontramos una mayor prevalencia de ictus en el sexo
masculino y entre los antecedentes personales, los de mayor prevalencia son los
factores de riesgo cardiovascular. Estos datos eran de esperar ya que son los factores
gue predisponen a episodios isquémicos cerebrales. De igual forma, los farmacos mas
prescritos en estos pacientes eran aquellos destinados al control de estos factores de
riesgo. Las cefaleas, sin embargo, son poblacionalmente mas frecuentes en el sexo
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femenino . En cuanto al sexo, hemos visto que, aun habiendo menos mujeres con
episodio de ictus en el total de pacientes, el nimero de mujeres con cefalea post-
trombectomia es superior al de hombres (60% mujeres; 40% varones). Este resultado
no es significativo (p=0,441; Test de Fisher), pero esto es probablemente debido a la
falta de potencia del estudio por tener un tamaiio muestral pequeio y apunta a que ser
mujer puede ser un factor de riesgo para padecer cefalea postrombectomia.

Segun nuestro estudio, un 19,6% de los pacientes referian antecedentes de cefalea
previos a su episodio isquémico (4 mujeres y 2 varones) De ellos, la mitad padecieron
cefalea post-trombectomia, siendo todas ellas mujeres. La presencia de antecedentes
de dolor de cabeza podria ser un factor de riesgo para padecer posteriormente cefalea
tras la intervencion como describen los estudios mencionados 1. En nuestro caso, el
resultado es no significativo (p=0,301; Test de Chi2), pudiéndose deber igualmente a la
falta de potencia. En conclusién, ser mujer y tener antecedentes de cefalea parece
predisponer a la presencia de cefalea en relacién con la trombectomia.

El siguiente punto que analizamos fue la distribucion topografica de los ictus. La gran
mayoria de los pacientes sufrian afectacion de la circulacién anterior (93,5%). Del total
de pacientes, sélo dos tenian afectacion de la circulacién posterior, y ambos presentaron
cefalea tras el procedimiento. En el grupo sin cefalea, todos los pacientes tuvieron
afectacion de la circulacion anterior. A pesar del bajo numero de pacientes, padecer un
ictus de circulacién posterior rozé la significacién (p=0,097; test de Fisher), lo que
concuerda con la observacién de que la cefalea es mas frecuente en ictus del territorio
vertebro-basilar. Esta mayor frecuencia de cefalea en intervenciones de sobre la
circulacidn posterior se vio en el estudio ya mencionado realizado en China, donde de
los 58 pacientes sometidos a tratamientos endovasculares, 7 desarrollaron cefalea de
novo, teniendo 4 de ellos afectacién de la circulacidn posterior . La mayor prevalencia
de dolor en ictus del territorio posterior ya fue demostrada en 1993 en un estudio
realizado en Barcelona 4.

¢Hubo relacion entre cefalea y severidad del ictus? No existieron claras diferencias en
cuanto a la puntuacion en la escala NIHSS o de la escala ASPECTS previa a la intervencion
entre pacientes con y sin cefalea tras la misma, siendo este dato no significativo
(p=0,582 y 0,224; prueba de Mann-Whitney), por lo que podemos concluir
prudentemente que la presencia de cefalea no parece correlacionarse con la severidad
del ictus. La media de puntuacién en la escala NIHSS tras el tratamiento endovascular
fue practicamente idéntica (3,8 vs 4,1) en el grupo con y sin cefalea, por lo que podemos
concluir que ni la severidad del ictus ni el resultado funcional tras la trombectomia son
factores que pudieran asociarse con la presencia de cefalea.

En nuestro estudio analizamos la influencia de diversas variables en relaciéon con el
procedimiento en si en el desarrollo o no de cefalea. La primera fue si los pacientes
reciben o no anestesia general. La anestesia general podria ocultar la aparicién de
cefalea hiperaguda periprocedimiento e incluso durante las primeras horas debido a la
medicacién relajante y analgésica innata a cualquier tipo de procedimiento. La mayoria
de nuestros pacientes, 74,2%, recibieron anestesia general, por lo que es complicado
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hacer un andlisis de este punto en concreto. El porcentaje de anestesia general (70%)
de los pacientes con cefalea fue numéricamente inferior (76,2%) al del grupo sin dolor,
lo que pudiera indicar que de alguna manera la anestesia pudo ocultar la cefalea aguda,
aunque es solo una hipoétesis a confirmar.

Otro punto que analizamos especificamente fue la duraciéon y la complejidad del
procedimiento. La duracion media y la mediana de la intervencién en los pacientes con
cefalea (media=50,8 minutos; mediana=40,5 minutos) fue numéricamente superior a la
de pacientes sin cefalea (media=45,9 minutos; mediana=27 minutos), lo que podria
guardar relacién con el desarrollo de cefalea. Este dato, podria responder a que un
mayor tiempo de duracion del tratamiento endovascular supone una mayor
manipulacidn del vaso y consecuentemente un mayor daio endotelial, lo que se traduce
en un dolor mas acusado. El analisis estadistico, sin embargo, muestra un resultado no
significativo (p=0,688; prueba de Mann-Whitney). Curiosamente, ni la necesidad de
aspiracion (0% vs 23,8%), ni de colocaciéon de stent (10% vs 28,6%) fueron mas
frecuentes en los pacientes con cefalea, lo que indicaria que la cefalea no parece estar
en relacion con lo complejo del procedimiento, si bien hemos de ser cautos a la hora de
extraer conclusiones dada lo escasez de pacientes en estos grupos.

No se ha podido demostrar relacidén entre la presencia de hemorragia intracraneal y el
desarrollo de cefalea en nuestros resultados. En el grupo con cefalea un paciente
presentd hemorragia en el TAC de control, siendo esta subaracnoidea. En el grupo de
pacientes sin cefalea dos pacientes presentaron hemorragia, siendo una de ellas
subaracnoidea por lo que no impresiona de haber una relacion causal entre ambas.

Por ultimo, analizamos en detalle la cefalea en los pacientes que la sufrieron en un
intento de definir las caracteristicas de la cefalea postrombectomia.

En un primer momento indagamos acerca de la localizacion del dolor. La sensibilidad
cerebral esta recogida en gran parte por los nociceptores localizados en los vasos
sanguineos. Como se menciona en la introduccidn, la sensibilidad al dolor por encima
del tentorio esta recogida por ramas del nervio trigémino, mientras que por debajo del
tentorio esta recogida por los pares craneales IXy X y los tres primeros nervios cervicales
1. Porello, es de esperar que la localizacion del dolor guarde cierta relacién con la arteria
gue ha sido tratada mediante un proceso endovascular como la trombectomia
mecanica. En nuestro estudio, las localizaciones de la cefalea fueron variadas,
predominando el dolor bilateral (60%). Los pacientes con dolor bilateral tuvieron
afectacién de la arteria cerebral media derecha o izquierda y de la circulacién posterior.
Dentro de los pacientes con dolor de cabeza unilateral (40%), hubo una clara correlacidn
en cuanto a lateralidad del dolor y la arteria afecta. Los dos pacientes con afectacion
unilateral derecha presentaban afectacién de arteria cerebral media derecha y aquellos
con dolor izquierdo, de la cerebral media izquierda. En los pacientes con afectacion de
la circulacién posterior, uno presentd dolor occipital, siendo el Unico paciente del
estudio que presentd dolor en esta zona, lo que sigue la logica descrita. Nuestros datos
concuerdan con los criterios diagndsticos para cefalea en relacién con intervencionismo
enunciados en la ICHD-3 (ver Introduccién)®.
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En cuanto a la intensidad hubo un predominio de intensidad media (60%), seguido por
intensidad alta (30%) y sélo un paciente describié el dolor como leve (10%). El estudio
ya referido anteriormente recogia la mayoria de las cefaleas como de intensidad media
y alta, lo que coincide con nuestros resultados . Los pacientes con intensidad alta
presentaron habitualmente afectacidon de la arteria cerebral media y los pacientes con
afectacidn de la circulacion posterior refirieron un dolor de intensidad media.

Este mismo estudio sobre las caracteristicas de la cefalea en tratamiento endovascular
coincide con esta correlacidon entre el lado de la arteria y del dolor. Aquellos pacientes
con intervencionismo en arterias de la circulacion posterior padecian dolor en la zona
occipital o generalizado como en nuestro caso. Nuestros pacientes describieron el dolor
en su mayoria como opresivo (85,7%), mientras que en el estudio mencionado esta
descrito en su mayor parte como pulsatil o con sensacién de hinchazén local . En el
estudio realizado en 2017 mediante entrevista telefénica a pacientes sometidos a
trombectomia mecanica en Dinamarca hubo un predominio de cefalea opresiva, similar
a la cefalea tensional, al igual que se observa en nuestros resultados °.

Un dato interesante en cuanto a la intensidad fue que todos los pacientes con una
intensidad alta de dolor y 2 con intensidad media habian sido sometidos a una duracién
de trombectomia superior a 40 minutos, mientras que aquellos con una duracién menor
de su intervencién presentaron cefalea de intensidad media y leve. Por tanto, de estos
datos si parece deducirse que la complejidad del procedimiento se relaciona
directamente con una mayor intensidad de la cefalea.

¢Cudl fue la duracion de la cefalea? Las duraciones de la cefalea tuvieron una media de
64,5 horas y mediana de 42 horas. En el estudio realizado en 2016 sobre las
caracteristicas de la cefalea tras tratamiento endovascular (no especificamente

trombectomias) arrojé una duracidon media de 173,3 horas y una mediana de 72 horas
11

Realizamos una distincion entre cefaleas tras el intervencionismo superiores e inferiores
a 24 horas. Respecto al sexo no se encontrd relacidén con una mayor y menor duracién
del dolor entre varones y mujeres. En cuanto a la presencia de cefalea previa 2 pacientes
qgue referian antecedentes presentaron una duracion superior de 24 horas, mientras que
1 no; por lo que no parece un dato relevante. Se buscd correlacidon entre una mayor
duracion del procedimiento y una mayor duracion de la cefalea posterior, sin encontrar
resultados significativos. Tampoco se encontraron diferencias entre la arteria afecta y
una duracion mayor del dolor de cabeza. Si vimos que los pacientes con cefalea de
mayor duracién tendian a tener lesiones isquémicas establecidas en la TAC, por lo que
la presencia de cefalea de mds de 24 horas si pudiera ser indicativa de un peor
prondstico.

La principal limitacién de este trabajo ha sido el pequefio tamafio muestral, fruto del
necesario limite temporal que tienen este tipo de trabajos, que se ha podido obtener a
pesar de recoger todos los pacientes sometidos a trombectomia mecanica y la
consecuente falta de potencia estadistica. Es nuestra intencidn, sin embargo, continuar
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la recogida de casos para clarificar definitivamente las conclusiones esbozadas por
nuestros resultados preliminares. Otra limitacion de este tipo de trabajo, que explica sin
duda la practica inexistencia de series similares, es la dificultad para la anamnesis en
este tipo de pacientes, bien por la necesidad habitual de anestesia general, bien por la
presencia de trastornos del lenguaje o del nivel de conciencia. Obviamente excluimos
aquellos pacientes en los que fue imposible la comunicacidn, pero hemos de decir que
incluso en pacientes disfasicos nos fue posible delimitar la presencia o no de cefalea y
algunas de sus caracteristicas con bastante fiabilidad por el cardcter prospectivo y
reglado del mismo, que es su principal fortaleza.

7. Conclusiones

En conclusién, aproximadamente un tercio de los pacientes que son sometidos a una
trombectomia por un ictus agudo experimentan cefalea. Nuestros resultados indican
gue ser mujer, tener historia de cefalea previa y tener un ictus de circulacién posterior
se asociarian a la presencia de cefalea en relacién con la trombectomia, mientras que la
gravedad del ictus y la complejidad del procedimiento no. La cefalea tras trombectomia
suele coincidir con la distribucion de la arteria afecta, si bien es bilateral en el 60% de
los casos, mayoritariamente opresiva, de duracion media entre 2 y 3 dias y de una
intensidad moderada-grave, existiendo una aparente correlacién entre la intensidad de
la cefalea y la complejidad del procedimiento y entre la duracién de la cefalea y la
presencia de ictus establecido.
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