Angioplastia primaria y variaciones
diurnas

Sr. Editor:

Hemos leido con gran interés el reciente articulo
de Mingo et al', en el que analizan los retrasos hasta
la reperfusion, sus factores determinantes y sus re-
percusiones prondsticas en 389 pacientes con in-
farto agudo de miocardio con elevaciéon del ST
(IAMCEST) a los que se practicd una intervencion
coronaria percutanea primaria (ICPP) en un centro
espafiol entre 2005 y 2007. El objetivo de esta carta
es realizar una reflexion sobre diversos aspectos de
la ICPP en el IAMCEST.

En primer lugar, la distribucion de los sindromes
coronarios a lo largo del dia no es uniforme, sino
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que experimenta variaciones ritmicas’. Se ha de-
mostrado con claridad que el comienzo del infarto
agudo de miocardio sucede con mayor frecuencia
en las primeras horas de la mafiana, lo que ha susci-
tado el interés por averiguar las causas que motivan
esta distribucion circadiana y sus implicaciones cli-
nicas y terapéuticas?.

En segundo lugar, diversos estudios han apor-
tado datos sobre los peores resultados clinicos ob-
tenidos por el ICPP realizado fuera del horario de
trabajo habitual (entre las 17.00 y las 8.00)%*.
Concretamente, Henriques et al® demostraron, en
un total de 1.702 pacientes con IAMCEST que acu-
dieron al hospital entre las 18.00 y las 8.00, que pre-
sentaron mayor indice de mortalidad y fallo del
ICPP. Asimismo, Magid et al*, en una cohorte de
102.086 pacientes del Nacional Registry of
Myocardial Infarction (NRMI-USA), demostraron
que con los pacientes con IAMCEST que se presen-
taban por la noche se tardaba mas en realizar una
ICPP que una fibrinolisis. Los mismos autores con-
cluyen que 33.647 pacientes tratados con ICPP tu-
vieron mas mortalidad hospitalaria cuando se pre-
sentaban por la noche, en relacion con el mayor
retraso en la reperfusion. En concordancia con
estos estudios, recientemente’ nuestro grupo ha co-
municado los resultados de pacientes con
IAMCEST tratados con ICPP entre las 8.00 y las
18.00 y entre las 18.00 y las 8.00. Estudiamos a 90
pacientes consecutivos con IAMCEST tratados con
ICPP, y se obtuvieron peores resultados cuando la
ICPP se realizaba entre las 18.00 y las 8.00. Por
otro lado, otros estudios no han demostrado
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diferencias en el resultado de la ICPP cuando se
realiza fuera del horario de trabajo habitual®’.

En tercer lugar, se acepta que se producen modi-
ficaciones diarias de factores humorales como el
aumento de la agregabilidad plaquetaria en las pri-
meras horas de la manana y la variabilidad circa-
diana de las moléculas inflamatorias en los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio®. Se ha
visto, ademas, que existe un vinculo claro entre
inflamacién 'y trombosis, que se influyen
reciprocamente’.

Como conclusion, queremos incidir en la proba-
bilidad de que variaciones circadianas en el equili-
brio entre procesos protromboticos, fibrinoliticos
naturales e inflamatorios puedan afectar, al menos
en parte, al éxito de la ICPP.

Alberto Dominguez Rodriguez?, Pedro Abreu Gonzalez®

y Francisco Bosa Ojeda?
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Respuesta
Sr. Editor:

Agradecemos el interés de Dominguez et al en
nuestro articulo. Su carta describe adecuadamente
el estado actual del conocimiento acerca de la in-
fluencia de las variaciones circadianas en la inci-
dencia y el éxito de la intervencién coronaria pri-
maria (ICPP).

Aunque este aspecto no figurase entre los obje-
tivos principales de nuestro trabajo, fue analizado,
al menos parcialmente. El analisis mostrd que no
habia diferencias significativas en la mortalidad tras
la ICPP segtin ésta se realizara en horario laboral
(n = 154) o extralaboral (n = 229). De hecho, las ci-
fras, tanto a los 30 dias como al aflo, eran menores
en horario extralaboral (el 4,8 frente al 8,4%;
p = 0,15, y el 7,9 frente al 11,1%; p = 0,29).
Tampoco habia diferencias significativas en la inci-
dencia de no-reflow (el 12,6 [extralaboral] frente al
8,9%; p = 0,28) ni en el flujo coronario y miocar-
dico valorados por las escalas TIMI flow y TMPG,
respectivamente.

Estos hallazgos son, en apariencia, contradicto-
rios con lo referido en la literatura', tal como se-
falan adecuadamente Dominguez et al, y reflejan,
desde nuestro punto de vista, la naturaleza multi-
factorial de los resultados clinicos tras la ICPP. Por
una parte, la experiencia y los mejores tiempos
puerta-balén se concentran en el horario laboral,
mientras que otros factores potenciales, como la va-
riabilidad circadiana en la agregabilidad plaque-
taria, pueden actuar en contra.

En cualquier caso, merece la pena reseiar que el
tiempo puerta-guia, que es un determinante prin-
cipal del éxito clinico de la ICPP?, habitualmente es
mayor en horario extralaboral’. En nuestro caso fue
22 min mayor fuera del horario laboral sin prea-
viso, y se redujo a so6lo 14 min de diferencia si se
producia un preaviso. Este comportamiento del re-
traso puerta-guia con el preaviso podria justificar
en parte los buenos resultados clinicos en horario
extralaboral.

Javier Goicolea y Susana Mingo
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