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RESUMEN 
El síndrome Twiddler y su variante el síndrome de Reel, son complicaciones poco 
frecuentes en los pacientes portadores de un cardiodesfibrilador automático im-
plantable; pero pueden provocar disfunción severa del dispositivo. La identifica-
ción de los factores predisponentes y la intervención sobre ellos, así como el se-
guimiento periódico del funcionamiento mediante telemetría y radiografía de tó-
rax, son útiles en la prevención de estos síndromes. Se describe el caso de un pa-
ciente con síndrome de Reel al tercer mes del implante de un cardiodesfibrilador, 
como consecuencia de una sepsis del bolsillo del generador.  
Palabras clave: Síndrome de Reel, Desfibrilador automático implantable, Eletro-
dos, Complicaciones 

 
Reel syndrome in a patient with an implantable cardioverter-
defibrillator 
 
ABSTRACT 
The Twiddler syndrome and its variant, the Reel syndrome, are uncommon com-
plications in patients with an implantable cardioverter-defibrillator, but they can 
cause severe device dysfunction. The identification of the predisposing factors and 
the intervention on them, as well as the periodic monitoring of the operation by 
means of telemetry and chest radiography, are useful in the prevention of these 
syndromes. Here is described the case of a patient with Reel syndrome at the third 
month after the implantation of a cardioverter-defibrillator, as a result of a sepsis in 
the generator pocket.  
Key words: Reel syndrome, Implantable cardioverter-defibrillator, Electrodes, 
Complications 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Twiddler fue descrito por primera vez en un paciente con 
marcapasos unicameral en 1968 por Bayliss et al1. Consiste en la rotación 
del generador en su eje axial con torsión de los electrodos, que puede 
llegar a su fractura o desplazamiento y, por consiguiente, provocar disfun- 
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ción del dispositivo. Veltri et al2 informaron por pri-
mera vez la presencia de este síndrome en un pa-
ciente con cardiodesfibrilador automático implanta-
ble (CDAI) en el año 1984. 

El síndrome de Reel es una variante del síndro-
me de Twiddler, en el cual la rotación del generador 
ocurre en su eje transversal, con enrollamiento 
(reel) de los electrodos alrededor del dispositivo. 
Carnero-Varo et al3, en el año1999, realizaron la pri-
mera descripción en un paciente con marcapasos 
unicameral. A continuación, se describe el caso de 
un paciente con síndrome de Reel al tercer mes de 
la implantación de un CDAI. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Paciente masculino, de 38 
años de edad, normopeso, 
sin antecedentes patológicos 
personales de interés y con 
el diagnóstico de fibrilación 
ventricular primaria. Se le 
implantó un CDAI VDD (Ifo-
ria 5 VR-T-Dx) por vía de 
acceso cefálica izquierda. El 
electrodo de fijación activa 
(Protego DF-1-Pro MRI Dx 
65/15) se ubicó en el ápex 
del ventrículo derecho y se 
fijó a la fascia muscular pec-
toral con los correspondien-
tes anillos de fijación. Las 
medidas al implante fueron 
las siguientes: umbral 0,7 V; 
amplitud de la onda R 6,7 
mV; amplitud de la onda P 
2,2 mV; e impedancia 552 Ω. 
El generador se ubicó en un 
bolsillo subcutáneo y no se 
fijó a la fascia muscular. Se 
programó una frecuencia bá-
sica de estimulación de 40 
latidos por minutos (lpm) y 
una ventana de fibrilación 
ventricular de 200 lpm. 

 Al tercer mes del implan-
te el paciente acudió a la 
primera consulta de segui-
miento y refirió molestias li-
geras en la zona del bolsillo, 
pero sin signos de inflama-

ción aguda. El electrocardiograma (Figura 1) mos-
tró ritmo sinusal con una frecuencia cardíaca de 80 
lpm, fallo de captura del canal ventricular y de de-
tección de ambos canales. Se realizó telemetría del 
dispositivo, la cual demostró una impedancia del 
electrodo ventricular de 560 Ω y del electrodo de 
desfibrilación de 54 Ω, ausencia de  detección de las 
ondas R y P, y fallo de captura ventricular. La radio-
grafía de tórax anteroposterior (Figura 2) mostró 
una retracción del electrodo, con ubicación del ex-
tremo distal a nivel de la vena innominada, enrolla-
do alrededor del generador, compatible con un sín-
drome de Reel. No se recogió en el paciente el ante-
cedente de una manipulación excesiva del genera-
dor, ni de la realización de vicios posturales repeti-
tivos.  

Al realizar la intervención quirúrgica para reco-

 
 

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones. Ritmo sinusal, frecuencia cardíaca 
de 80 latidos por minuto. Fallo de captura del canal ventricular y de detección de 
ambos canales. 
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locar el electrodo se observó una sepsis del bolsillo 
con dehiscencia de los puntos de fijación del elec-
trodo. Se extrajo totalmente el sistema infectado y 
no se constató fractura del electrodo. El paciente se 
negó al reimplante de un nuevo sistema del lado 
contralateral, por lo que se inició tratamiento con 
sulfato de quinidina 200 mg cada 8 horas. 
 

 
COMENTARIO 
 
Los síndromes de Twiddler y Reel son poco frecuen-
tes en los pacientes portadores de sistemas de esti-
mulación cardíaca. Se producen por mecanismos 
diferentes, pero en común son causas de disfunción 
de los dispositivos. En la mayoría de los informes de 
síndrome de Reel los electrodos están desplazados, 
pero sin daños, a diferencia del síndrome de Twidd-
ler, donde el mecanismo de rotación produce fractu-

ras de los cables4. En este pa-
ciente se observó un despla-
zamiento del electrodo hasta 
la vena innominada, con en-
rollamiento alrededor del ge-
nerador, pero sin fractura. 
Los valores normales de las 
impedancias de estimulación 
y de desfibrilación demostra-
ron la integridad de la sonda. 

Las formas de presenta-
ción de estos síndromes son 
variables y su prevalencia es 
de aproximadamente 0,07%5. 
El desplazamiento o fractura 
de los electrodos puede pro-
ducir fallo de detección, au-
mento de la impedancia o 
del umbral de estimulación, 
con fallo de captura y esti-
mulación frénica, braquial o 
pectoral. En los portadores 
de CDAI se pueden presentar 
fallos en la detección por de-
fecto o exceso, así como au-
mento del umbral de desfi-
brilación con inefectividad 
de la terapia6,7. El fallo de de-
tección y de captura tuvo un 
curso asintomático en este 
paciente no dependiente de 
la estimulación de marcapa-
sos. Tampoco se registraron 

disfunciones de la terapia del CDAI.   
La radiografía de tórax confirma el diagnóstico al 

demostrar la rotación del generador dentro del bol-
sillo, el desplazamiento de los electrodos endocavi-
tarios y el enrollamiento de éstos alrededor del ge-
nerador8. 

En algunos casos se ha podido demostrar una 
manipulación excesiva voluntaria o involuntaria del 
generador por parte del paciente, pero en la inmen-
sa mayoría se desconoce la causa. Se han descrito 
factores predisponentes para el desarrollo de estos 
síndromes, como: el sexo femenino, la edad avanza-
da, la obesidad, las enfermedades neuro-psiquiátri-
cas, los vicios posturales repetitivos, los bolsillos 
subcutáneos muy amplios, el peso y tamaño del 
generador, la ubicación abdominal y el recambio del 
dispositivo por otro de menor tamaño9,10. 

Se proponen algunas medidas en el momento del 
implante para prevenir estos síndromes, tales como: 

 
 

Figura 2. Radiografía de tórax anteroposterior que muestra retracción del electrodo, 
con ubicación de su extremo distal a nivel de la vena innominada, enrollado alrededor 
del generador del CDAI. 
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fijar a la fascia muscular el generador y los electro-
dos con sus correspondientes anillos de fijación, 
ubicar el generador subpectoral, emplear una bolsa 
de dacrón y limitar el tamaño del bolsillo, aunque 
esta última medida puede favorecer la necrosis 
aséptica. 

La infección en el primoimplante del CDAI es in-
frecuente y oscila entre 0,4-5,0%, según las distintas 
series11. Consideramos que la pérdida de los puntos 
de fijación del electrodo a consecuencia de la sepsis, 
fue el factor predisponente para el desarrollo del 
síndrome de Reel en este caso9,12. 

La identificación temprana de los pacientes con 
factores predisponentes y el seguimiento periódico 
del funcionamiento y la ubicación de los electrodos, 
mediante telemetría y radiografía de tórax, garanti-
zan un diagnóstico precoz de estos síndromes y se 
evitan complicaciones mayores por disfunción de 
los dispositivos. 
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