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Terapia de resincronizacién cardiaca:
experiencia a diez anos y analisis de la
evolucion clinica de los pacientes en un
centro de nuestro pais

Dres. Agustina Bonino', Yanina Zdcalo?, Gonzalo Varela3, Fernando Calleriza?,
LNC Graciela Do Matos, Dr. Walter Reyes Caorsi®, FACC, FHRS.

Resumen

Introduccion: la terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) mediante estimulacién biventricular (BiV) es un
tratamiento establecido que ha demostrado disminuir la mortalidad y mejorar la capacidad funcional y la cali-
dad de vida en un subgrupo de pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada. En nuestro pais existen escasos
reportes acerca del nimero de implantes, de la evolucién clinica de los pacientes y de datos de seguimiento pro-
longado.

Material y método: cohorte prospectiva de 85 pacientes consecutivos con implante de TRC reclutada en el pe-
riodo junio de 2000 a mayo de 2011, que se cerré el 31 de julio de 2011. Edad media: 62 anos, 65% hombres, 35%
cardiopatia isquémica. Veintidés pacientes recibieron TRC con desfibrilador (TRC-D), 63 TRC solo marca-
paso (TRC-P), 71 primo implante y 9 upgrade. Se valoré la evolucién clinica de acuerdo a la modificacién en la
clase funcional (CF). La probabilidad acumulada de supervivencia se estimé a través de un modelo de Ka-
plan-Meier, utilizando el SPSS V20.0.

Resultado: de los 80 pacientes resincronizados, 2 (3%) que se encontraban en CFII evolucionaron a CFI. El
68% (54) del total de pacientes se encontraban en CFIII antes del implante: 30 pacientes (55,5%) pasaron a CFI
y 7 pacientes (13%) a CFII. De los 24 (30%) que se encontraban en CFIV, 7 (29%) pasaron a CFII'y 8 (33%) a CFI.
Supervivencia de pacientes: luego de una mediana de seguimiento de 21 meses, la probabilidad acumulada de
supervivencia a los dos afos fue de 75,5%y a los cinco anos de 67%. La media de supervivencia fue de 83,5 meses
(IC95% 68,1-98,8).

Conclusioén: la TRC en nuestro medio se asoci6é a mejora de CF'y menor mortalidad que la esperada en la pobla-
cién estudiada. El tratamiento médico de la poblacion referida para TRC es subéptimo. Las tasas de implante
exitoso por via venosa e incidencia de complicaciones son semejantes a los reportes internacionales.
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Summary

Introduction: Cardiac resynchronization therapy (CRT) by biventricular pacing (BiV) is an established
treatment that has been shown to reduce mortality and improve functional capacity and quality of life in a
subgroup of patients with advanced heart failure. In Uruguay, reports about the number of implants, the
clinical course of patients and follow-up data are scarce.

Methods: A prospective cohort of 85 consecutive patients with CRT implantation was enrolled between
June/2000 and May/2011. The follow up period was closed on 31/07/2011. Clinical characteristics: average
age 62y.0.,65% were men, 35% had coronary artery disease. Twenty-two patients received a CRT with defi-
brillator (CRT-D) device and 63 patients a CRT pacemaker only (CRT-P) device; 71 patients received de
novo CRT implantations and in 9 patients were upgrades. Clinical outcome according to the change in
NYHA functional class (FC) was assessed. Survival curves were calculated by the Kaplan-Meier method
(KM), using the SPSS V20.0.

Results: At the time of implant, 2 (3%) patients who were in FC II progressed to FCI. 68% (54) of the pa-
tients were in FC III before implantation: 30 patients (55.5%) improve to FC I and 7 patients (13 %) a FCII.
Of'the 24 patients (30%) who were in class IV, 7 patients (29%) improve to FCII and 8 patients (33%) to FCI.
Survival of patients: After a median follow up of 21 months, the cumulative probability of survival at 2
years was 75.5% and at 5 years of 67%. The median survival was 83.5 months [CI95% 68.1 to 98.8]).
Conclusion: The CRT in our centre was associated with improvement in FC and lower mortality than ex-
pected in the population studied. Medical treatment of that population for CRT is suboptimal. The implant

success rates and incidence of venous complications are similar to international reports.

Key words:
CLINICAL OUTCOME
SURVIVAL RATE

Introduccion

La terapia de resincronizacién cardiaca (TRC) me-
diante estimulacion biventricular (BiV) es un trata-
miento establecido que ha demostrado disminuir la
mortalidad y mejorar la capacidad funcional y la ca-
lidad de vida en un subgrupo de pacientes con insu-
ficiencia cardiaca avanzada®. Adicionalmente, en
los ultimos 20 anos, varios estudios multicéntricos,
controlados, prospectivos y con distribucién aleato-
ria, han demostrado que el beneficio de la TRC no se
limitaria a pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)
en estadios avanzados y han contribuido a estable-
cer y ampliar las indicaciones de la TRC#12),

En Uruguay, la TRC se indica desde el afio 2000;
apesar de ello contamos con escasos reportes acerca
del namero de implantes, de la evolucién clinica de
los pacientesy de datos de seguimiento prolongado.

En este contexto, el objetivo del presente trabajo
fue: a) analizar las caracteristicas y evolucion clini-
ca, y b) estimar la funcién de supervivencia de los
pacientes sometidos a TRC en un centro de nuestro
pais, considerando los primeros diez anos de expe-
riencia.

CARDIAC RESYNCHRONIZATION THERAPY

Material y método

El presente es un estudio retrospectivo de una co-
horte prospectiva y consecutiva.

En el periodo comprendido entre el 12 de junio
de 2000 al 31 de mayo de 2011 fueron derivados al
Servicio de Electrofisiologia de Casa de Galicia
(Montevideo, Uruguay) 85 pacientes para TRC con
indicacién clase I o Ila, nivel de evidencia A de
acuerdo a las guias clinicas actuales3-15),

El evento referente fue el implante del dispositivo
de estimulacién BiV cuya fecha abre el periodo de ob-
servacion para cada paciente que finaliza con la fecha
de muerte o de cierre del estudio, el 31 de julio de
2011. Se realiz6 la evaluacion de todas las historias cli-
nicas obteniéndose los datos patronimicos y demogra-
ficos, los antecedentes patolédgicos, la etiologia de la
IC, el estado funcional, la fracciéon de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI) y el tratamiento recibido. Se
evalué la evolucién clinica de los pacientes de acuerdo
al cambio en la clase funcional (CF) segtin la clasifica-
cion de la New York Heart Association (NYHA) luego
del implante del dispositivo y la supervivencia de pa-
cientes fue definida como la diferencia entre la fecha
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Tabla 1. Caracteristicas total cohorte (n: 85)
Datos demograficos
Edad media anos (rango) 62 (34-80)
Sexo M % (n) 65 (55)
IMC > 30 kg/m® % (n) 19 (16)
Etiologia % (n)
Cardiopatia isquémica 35 (30)
Cardiopatia no isquémica 65 (55)
Antecedentes personales % (n)
Hipertensién arterial 60 (51)
Dislipemia 34 (29)
Tabaquismo 33 (28)
Diabetes 21 (18)
Angioplastia 18 (15)
CRM 12 (10)
Sustitucién valvular 2 (2)
Implante dispositivo previo (MP-DAI) 11(9)
FV-TVS 8 (7)
Tratamiento médico % (n)
BB 65 (55)
IECA-ARAII 61 (52)
Diurético 60 (51)
Espironolactona 31 (26)
Digoxina 40 (34)
Otros AA 9(8)
final del VI

IMC: indice masa corporal, CRM: cirugia revascularizacién miocardica, FV: fibrilacién ventricular, TVS: taquicardia ventricular
sostenida, BB: betabloqueantes, IECA: inhibidores enzima convertidora angiotensina II, ARAII: antagonista receptor angiotensina
II, AA anti arritmico, CF: clase funcional, RS: ritmo sinusal, FA: fibrilaciéon auricular, BCRI: bloqueo completo rama izquierda,
BCRD: bloqueo completo rama derecha, MP: marcapaso, FEVI: fraccién eyeccién ventriculo izquierdo. DDFVI: diametro diastélico

Evaluacion clinica: CF % (n)

I 0
I 4 (3)
It 68 (58)
v 28 (24)
Ritmo % (n)
RS 87 (74)
FA 13 (11)
Complejo QRS % (n)
BCRI 94 (80)
BCRD 1D
Ritmo de MP 5 (4)
Duracién media QRS (ms) 163 ms
120 ms % (n) 0
120-129 ms 1(D)
130-149 ms 12 (10)
> 150 ms 87 (74)

Parametros ecocardiograficos

FEVI media (rango) 24%
(11%-38%)

DDFVI media (rango) mm 66 mm
(95-52)

Insuficiencia mitral % (n)

Leve 2(2)

Moderada 8(7)

Severa 7(6)

del implante y la fecha de cierre del estudio o de muer-
te. Se confeccion6 una base de datos utilizando el pro-
grama Excel donde se ingresé toda la informacion, ta-
rea realizada por un mismo operador.

Caracteristicas de la poblacién

En latabla 1 se muestra las caracteristicas de los 85
pacientes referidos para TRC.

Implante

Del total de 85 pacientes derivados se logré la esti-
mulaciéon BiV en 80 (94%). En los cinco pacientes
restantes no se logré el implante del electrodo del
ventriculo izquierdo por via endovascular y no se
realiz6 el implante quirdrgico.

En la mayoria de los pacientes (74/85, 87%) fue po-
sible el implante del electrodo del ventriculo izquierdo
por via transvenosa. En seis pacientes se debi6 reali-
zar un segundo procedimiento, implante epicardico a
través de una minitoractomia izquierda.

En cuanto al dispositivo implantado, 22 pacien-
tes (26%) recibieron TRC asociado a desfibrilador
automaético implantable (TRC-D) y 63 (74%) TRC
exclusiva (TRC-P).

Once pacientes (13%) eran portadores de fibrila-
cion auricular (FA), requiriendo seis de ellos abla-
cion del nodo auriculoventricular.

El umbral de estimulacién del ventriculo iz-
quierdo al momento del implante tuvo una media de
1,2V a 0,5 ms de ancho de pulso.

En cinco pacientes (6%) hubo complicaciones
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Tabla 2. Evolucidn de pacientes resincronizados. n=80

Clase funcional preimplante

11-2p (3%) III-54p (68%)
I 2 (100%) 30 (55,5%)

§ I 0 (0%) 7 (13%)

.§ III 0 (0%) 1.(2%)

§ I\ 0 (0%) 0 (0%)

§ Fallecido 0 (0%) 15 (28%)

o Trasplantado 0 (0%) 0 (0%)
PDV 0 (0%) 1 (2%)

Evolucion postimplante

IV-24p (30%) 80 100%
8 (33%) 40 50%

7 (29%) 14 18%

0 (0%) 1 1%

1 (4%) 1 1%

7 (29%) 22 28%

1 (4%) 1 1%

0 (0%) 1 1%

vinculadas al implante: dos disecciones del seno co-
ronario al realizar venografia ocluyendo el seno co-
ronario con catéter de Swan Ganz, sin otras conse-
cuencias; un taponamiento cardiaco que se drend,
logrando completarse el implante en el mismo acto;
dos pacientes presentaron edema pulmonar que re-
quirié soporte ventilatorio, uno de ellos fallece
posteriormente en terapia intensiva.

Seguimiento

En los 85 pacientes se realizaron controles clinicosy
del dispositivo, el primero a los 15 dias y luego cada
cuatro meses. Se obtuvo un seguimiento completo
de 82 pacientes, con tres perdidos de vista (PDV). Se
calculé una mediana de seguimiento de 21 meses
hasta el cierre del estudio, el 31 de julio de 2011.

Métodos estadisticos

Las variables continuas se presentan como media
desviacion tipica (minimo-méximo). Las variables
categoricas se analizaron usando la frecuencia y el
porcentaje. Utilizando SPSS V20.0 se estim6 la fun-
cién de supervivencia de toda la cohorte con un
modelo de Kaplan-Meier.

Resultados

Evolucion clinica

Clase funcional - resincronizados (tabla 2)

La mayoria de los 80 pacientes efectivamente resin-
cronizados (54 pacientes, 68%) se encontraban en
CF 111, de los cuales 30 (565,5%) pasaron a CF I, siete
(13%) a CF II y un paciente se mantuvo en CF III.
Quince pacientes fallecen en el seguimiento y un
paciente fue perdido de vista.

Delos 24 pacientes que se encontraban en CF IV

(30%), 8 evolucionaron a CF Iy 7 a CF II. Dos pa-
cientes no mejoraron persistiendo en CF 1V, de los
cuales uno fue trasplantado. Siete pacientes
fallecen.

Dos pacientes (3%) se encontraban en CF I y
pasaron a CF I con la TRC.

De estos 80 pacientes realmente resincroniza-
dos, 54 (68%) mejoraron con la TRC, evolucionando
a CF I 40 de ellos (50%). Tres pacientes no respon-
dieron clinicamente a la TRC (4%).

Clase funcional — no resincronizados

De los cinco pacientes que no se pudieron resincro-
nizar, cuatro estaban en CF III y uno en CF II. Este
altimo paciente se mantuvo en CF II en el segui-
miento, dos pacientes fallecieron y dos fueron
perdidos de vista.

Globalmente, considerando los 85 pacientes re-
feridos para TRC, de los cuales el 96% estaban en
CF III-1V, el 64% mejoré su clase funcional.

Mortalidad

Del total de 85 pacientes referidos para TRC, 24
(28%) fallecieron durante el seguimiento. La mayo-
ria eran hombres (83%) y portadores de miocardio-
patia no isquémica (62,5%); la FEVI media era de
20% (10%-26%) y tenian un diametro diastolico fi-
nal del ventriculo izquierdo medio de 72 mm (60-90
mm).

No hubo diferencia en la mortalidad entre los
pacientes en CF III (28%) y CF IV (29%).

Once de los individuos derivados para TRC
(13%) eran portadores de una fibrilaciéon auricular
permanente. Mayoritariamente eran hombres
(91%) con una edad media de 68 afnos (51-79) y por-
tadores de cardiopatia no isquémica (55%). Este
grupo reducido de pacientes tuvo una mortalidad
del 55% (seis pacientes) en el seguimiento.
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Figura1. Curva de supervivencia de los pacientes resincronizados segiin un modelo de Kaplan -Meier. La probabilidad de

supervivencia a los cinco anos fue de 67%.

Otros 9 pacientes (11%) eran portadores de un
dispositivo previo y fueron referidos para cambio de
modo de estimulacién a estimulaciéon BiV. Cuatro
pacientes tenian un marcapaso VVI y 5 pacientes
un cardiodesfibrilador (prevencién secundaria) con
un bloqueo de rama izquierda funcional por estimu-
laciéon permanente del ventriculo derecho. Cuatro
de estos 9 pacientes (44%) fallecieron en el
seguimiento.

Supervivencia de los pacientes

La probabilidad acumulada de supervivencia de los
pacientes a 2 anos fue de 75,5%, siendo a los 5 anos
de 67% (figura 1). La media de supervivencia fue de
83.5 meses (IC95% 68,1-98,8).

Discusion

En la tabla 3 se muestra nuestra cohorte de indivi-
duos resincronizados con sus caracteristicas demo-
graficas, mediana de seguimiento y porcentaje de
mortalidad en comparacién con los estudios clinicos
de referencia en el tema(7.8,10-12,16,17),

Comparando con la evidencia actual vemos que
nuestra poblacién presenta caracteristicas distin-
tas a la de dichos estudios. Por un lado es méas joven
(en promedio seis afios menos) y presenta un menor
porcentaje de etiologia isquémica (35% versus >
50% en dichos estudios); ambos hechos podrian
tener influencia en los resultados.

Por otro lado, al igual que el registro europeo,
nuestra poblacién contiene a un grupo de pacientes
que habitualmente no han sido incluidos en los en-
sayos clinicos aleatorizados, como los portadores de
FA (13%) y de dispositivos previamente implanta-
dos (11%)12.16),

También observamos que nuestra poblacion tie-
ne porcentajes menores de uso de las drogas basicas
en el tratamiento de la IC que la referida en los estu-
dios internacionales. Tomando como ejemplo el
CARE-HF (estudio con poblacién mas comparable),
donde el uso de inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina y de antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II (IECA/ARAII) fue de 95%,
el de betabloqueantes (BB) fue de 70% y espirono-
lactona de 54%, en nuestro estudio los mismos fue-
ron de 61%, 65% y 31% respectivamente®. Sin em-
bargo, en el registro piloto uruguayo GUERNICA el
porcentaje de pacientes ambulatorios con IC en tra-
tamiento con IECA/ ARAII fue de 79,8% y el de BB
de 79,8% sin diferencias significativas entre la fase
uruguaya y los paises de la Sociedad Europea de
Cardiologia en su conjunto; mientras que el empleo
de bloqueantes de la aldosterona fue de 28,51%, si-
milar a nuestro reporte®. Por lo tanto y de acuerdo
a lo observado, este es un dato objetivo de la reali-
dad que merece destaque: los pacientes son referi-
dos a TRC con un tratamiento médico subdptimo.

Se logro la estimulacién BiV en 80 (94%) de los
85 pacientes derivados a TRC. En esos cinco pacien-
tes en los que no se logré el implante del electrodo
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Tabla 3. Comparacidn entre nuestro estudio (TRC- SEEF) y las poblaciones portadoras de TRC-P/TRC-D de los
estudios aleatorizados y observacionales. Modificada de referencia 17.

COMPANION CARE-HF  REVERSE MADIT-CRT  RAFT CRT TRC-SEEF

4} ® (10) @ (12 SURVEY (1)

N¢ pacientes (TRC-P/TRC-D) 1.212 409 419 1.089 894 2.438 85
Mediana seguimiento (meses) 14,8-16,5 37,4 12 28,8 40 12 21
Edad media (afios) 67 66 62 65 66 68 62
Hombres (%) 67 74 79 75 83 76 65
C. isquémica (%) 55 38 55 55 67 51 35
FA (%) 0 0 0 0 13 23 13
Dispositivo previo (%) 0 0 0 0 * 28 11
Ritmo ventricular estimulado (%) 0 0 0 0 8 18 4
BCRD (%) 10 0 10 13 9 6 2
Duracién QRS (mseg) 160 165 153 65%> 150 158 160 163
FEVI media (%) 22 24,8 27 24 23 26 24
CF NYHA I-1I (%) 0 0 100 100 80 22 4
CF NYHA III-1V (%) 100 100 0 0 20 78 96
Mortalidad durante seguimiento, n (%) 246 (20,3) 101 (24,7) 9 (2,2) 74 (6,8) 166 (20,8) 207 (9,8) 24 (28)
0: criterio de exclusién en el trabajo.
* DAI previo fue criterio de exclusién en RAFT
TRC-D: terapia de resincronizacion con desfibrilacién; TRC-P: terapia de resincronizacién solo marcapaso; FA: fibrilacién auricular,
BCRD: bloqueo completo rama derecha, FEVI: funcién ventriculo izquierdo, CF NYHA: clase funcional New York Heart Associa-
tion; DAI: desfibrilador automatico implantable

del ventriculo izquierdo por via endovascular, tam-
poco se pudo coordinar por abordaje quirtrgico.
Cuatro fueron mujeres y en cuatro de ellos la etiolo-
gia de su cardiopatia fue no isquémica (dos pacien-
tes con miocardiopatia idiopatica, una paciente con
miocardiopatia puerperal y otra con miocardiopatia
valvular). Varios trabajos demuestran que alcanzar
una localizaciéon 6ptima de la posicion del electrodo
ventricularizquierdo durante el implante puede ser
una tarea dificil y esto puede ser debido a peculiari-
dades de la anatomia venosa coronaria, a la imposi-
bilidad de avanzar el catéter guia en el seno corona-
rio (SC), a la presencia de estimulacién frénica y/o
inestabilidad del electrodo en la posicion selecciona-
day, excepcionalmente, a la incapacidad de canular
el ostium del seno coronario9-22,

Tanto la tasa de implante exitoso por via venosa
(74/85 pacientes: 87%) como la incidencia de com-
plicaciones (6%) se asemejan a las cifras internacio-
nales(7:8,16)

Existen diferencias entre nuestro trabajo y los
estudios internacionales respecto al dispositivo im-
plantado. En comparacién con los paises europeos,

por ejemplo, se destaca la diferencia en cuanto al na-
mero de implantes de TRC-D, 26% en nuestra pobla-
cion versus 73% en el registro Europeo?. Del mis-
mo modo, en comparaciéon con los paises europeos,
en el registro GUERNICA se observé un porcentaje
menor de pacientes ambulatorios con DAI (1,75% de
la poblacién vs 13,27%, OR 0,12 [1C95% 0,04-0,31]);
que significa 86,8% menos que en Europa) y TRC-D:
0,88% vs 8,81%, (OR 0,09, [IC95% 0,02-0,37]). El
porcentaje de resincronizadores sin capacidad para
desfibrilacién (TRC-P) fue més alto en la fase uru-
guaya en comparacion con la europea (2,63% versus
1,02%, OR 2,61 [IC 95% 1,09- 6,30])18.

Nuestros datos estdn en concordancia con los
antecedentes aportados por el Fondo Nacional de
Recursos (FNR), institucién paraestatal que finan-
cia el implante de dispositivos intracardiacos en
nuestro pais. El FNR cuenta con una base de datos
informatizada a partir del ano 2003 en la que estan
ingresados los procedimientos de primoimplantes y
segundos procedimientos de marcapasos y cardio-
desfibriladores (DAI) cubiertos por dicha institu-
cion.
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Desde esa fecha y hasta la fecha de cierre del
presente trabajo se registraron 186 implantes de re-
sincronizadores: 148 dispositivos de TRC-P (80%) y
38 TRC-D (20%) en un total de 15 centros registra-
dos para realizar implantes de TRC-P y 10 centros
para implante de TRC-D. De los 148 TRC-P, 131
fueron primoimplantes (89%) y 17 upgrade de mar-
capaso a TRC-P (11%). De los 38 pacientes con
TRC-D, 31 fueron primoimplantes (82%) y 7 upgra-
de de cardiodesfibrilador a TRC-D (18%).

La concordancia de nuestros datos con los apor-
tados por el FNR (SEEF: 74% TRC-P/26% TRC-D
vs FNR: 80% TRC-P/20% TRC-D) probablemente
esté vinculado al hecho de que este organismo fi-
nancia el implante de DAI solamente en prevenciéon
secundaria, autorizando la TRC-D en prevencion
primaria solamente en casos especiales, requirien-
do muchas veces la financiacién del dispositivo por
el propio paciente.

En cuanto a los upgrades, en nuestra poblacion
se registraron nueve (correspondiendo al 11%),
mientras que en el registro europeo se reporté 29%
de mejoria del sistema a TRC23),

Analizando la evolucidn clinica de los 85 pacien-
tes, previo al implante el 96% se encontraba en
CFIII-IV, mejorando sus sintomas luego del im-
plante el 64% de la poblaciéon: CFII 14 pacientes
(16%) y CF1I 40 pacientes (48%).

El registro Europeo report6 una evolucion de la
CF similar a la nuestra. 1 Al momento del implante,
el 78% de los pacientes se encontraban en CFIII-IV.
Se registr6 un aumento del 50% en la proporcion de
pacientes en CFI-II durante el seguimiento6.17,

La mortalidad en nuestra serie fue de 28%, dis-
tribuyéndose por igual entre aquellos que se encon-
traban en CFIII (28%) y IV (29%), resultados com-
parables al del grupo de pacientes resincronizados
del estudio CARE-HF® (cuya poblacién tiene carac-
teristicas similares a la nuestra en cuanto a media-
na de seguimiento, etiologia y CF) con 24,7% de
mortalidad. La tasa de mortalidad al ano fue de
4,09% y a los dos anos de 3,4% mientras que en el
CARE-HF® fue de 9,7% y 18,0%, respectivamente.
Quiza estas diferencias estén vinculadas a los
factores mencionados previamente.

Limitaciones

La principal limitacién del trabajo es inherente a su
diseno observacional y no aleatorizado, realizado en
un Gnico centro y con un ntimero de pacientes limi-
tado. Los pacientes son referidos para TRC, pero el
manejo médico y farmacolégico de los mismos no de-
pende del centro y no se realiza en unidades
especializadas de IC.

Conclusiones

En diez anos de experiencia en pacientes con im-
plante de TRC se demuestra una mejora de la CF y
menor mortalidad que la esperada en la poblacién
estudiada. El tratamiento médico de la poblacién
referida para TRC es subéptimo. Las tasas de im-
plante exitoso por via venosa e incidencia de compli-
caciones son semejantes a los reportes internacio-
nales. Los datos presentados resultan importantes
considerando los escasos reportes acerca de la TRC
en nuestro pais.
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