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Resumen:

La implantación de dispositivos cardíacos electrónicos es una técnica cada vez más 
habitual y debe tenerse en cuenta la posibilidad de disfunción del dispositivo debido 
al desplazamiento de los electrodos. Describimos el caso de una paciente de 88 años 
que comenzó con clínica de cuadros sincopales varios meses después de la implan-
tación de un marcapasos y en la que se objetivó una disfunción del mismo. Mediante 
radiografía de tórax se confirmó el desplazamiento de los electrodos debido a un en-
rollamiento alrededor del generador. El síndrome de reel es una entidad que debe ser 
descartada como una de las posibles causas de mal funcionamiento de un marcapasos 
principalmente en pacientes con factores de riesgo para desarrollar dicho síndrome.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Reel syndrome as cause of pacemaker malfunction: apropos of a case

Abstract: 

Implantation of cardiac electronic devices is an increasingly common technique and 
the possibility of device dysfunction caused by electrodes displacement should be 
taken into account. We describe the case of a 88-year-old patient with syncopes se-
veral months after pacemaker implantation in which a pacemaker dysfunction was 
found. Chest X-ray confirmed leads displacement reeled around the generator. Reel 
syndrome is an entity that should be ruled out as a possible cause of pacemaker mal-
function mainly in patients with risk factors for developing this syndrome.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
En los pacientes portadores de dispositivos cardíacos 
electrónicos implantables existe la posibilidad de una 
dislocación de los electrodos que inicialmente fueron 
posicionados de forma correcta. Este desplazamiento 
de los electrodos puede ser un hallazgo casual y asin-
tomático o producir una pérdida de la estimulación au-
ricular y/o ventricular provocando diferentes cuadros 
cardiológicos como estimulación extracardíaca, sínco-
pes, insuficiencia cardíaca o asistolia en pacientes total-
mente dependientes de la estimulación1. 

Varios términos como síndrome de twiddler, reverse 
twiddler, síndrome de reel, reverse reel o síndrome de 
ratchet, han sido definidos para clasificar los desplaza-
mientos de los electrodos. Esta terminología no se debe 
a epónimos que hagan referencia a los apellidos de los 
médicos que describieron estos síndromes por prime-
ra vez, sino que corresponden a palabras inglesas que 
describen el mecanismo causante de la dislocación de 
los electrodos2.

 Así, el síndrome de twiddler deriva del verbo twidd-
le que significa juguetear o toquetear. El síndrome de 
reel deriva de la palabra inglesa reel que puede ser un 
verbo y se traduce como enrollar o dar vueltas, o un sus-
tantivo en cuyo caso significa carrete. Y el síndrome de 
ratchet deriva del sustantivo ratchet que significa rueda 
dentada o trinquete. 

Caso clínico
Presentamos el caso de una paciente de 88 años de edad 

que presentaba como antecedentes médicos de in-
terés; hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, 
dislipemia, fibrilación auricular paroxística, insuficien-
cia valvular mitral con ligera disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo y un importante deterioro cog-
nitivo asociado a trastorno depresivo y alteraciones 
conductuales. Su tratamiento habitual era olmesartán, 
amlodipino, torasemida, metformina, insulina levemir, 
pitavastatina, digoxina, sintrom, escitalopram y done-
pezilo.

La paciente acude al servicio de urgencias del hos-
pital por presentar un episodio de síncope en reposo 
objetivándose en los electrocardiogramas iniciales un 
bloqueo aurículo-ventricular (bloqueo AV) de segundo 
grado tipo Mobitz I. 

Se procedió a su ingreso en planta de cardiología y 
se realizó monitorización cardiológica continua de la 
paciente detectándose varios episodios de bloqueo AV 
completo de cinco segundos de duración acompañados 
de clínica sincopal. 

Por este motivo, se colocó a la paciente un marcapa-
sos definitivo monocameral VVIM con implantación del 
extremo distal del electrodo en el ventrículo derecho 
posicionando el generador en un bolsillo cutáneo sobre 
el músculo pectoral izquierdo (Imagen 1). 

Cinco meses tras la implantación del marcapasos 
acude nuevamente a urgencias por clínica de síncopes 
repetidos, y al realizar una revisión del marcapasos se 
observa disfunción del mismo con fallo de detección y 
captura que no se solventa con reprogramación. 

Figura 1. Extremo distal del electrodo del marcapasos posicionado en ventrículo derecho.
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Durante el ingreso para la recolocación del marcapa-
sos se objetivaron movimientos repetitivos de la extre-
midad superior izquierda de la paciente con manipula-
ción y rascado de la piel en la zona del bolsillo donde 
se ubicaba el generador. Se realiza una radiografía de 
tórax en la que se visualiza el electrodo del marcapa-

sos enrollado sobre el generador con ubicación del 
extremo distal a nivel de la parte media de la aurícula 
derecha (Imagen 2). Se procedió a la recolocación del 
electrodo a su posición inicial consiguiendo un adecua-
do funcionamiento del dispositivo y además se realizó 
fijación del generador a la fascia del músculo pectoral.

Figura 2. Extremo distal del electrodo del marcapasos posicionado en aurícula derecha y el resto del electro-
do enrollado alrededor del generador.

Discusión
En el caso de la dislocación de electrodos, las dos enti-
dades más frecuentes son el síndrome de twiddler y el 
síndrome de reel, aunque algunos autores consideran 
este último como una variante del síndrome de twidd-
ler3, 4. 

Ambos se diferencian en el eje de rotación del dis-
positivo cardíaco. En el caso del síndrome de twiddler, 
se produce la rotación del generador alrededor del eje 
definido por el electrodo, adoptando este un aspecto 
característico enrollado como una trenza. Y el síndro-
me de reel consiste en la rotación del generador sobre 
su eje sagital y el enrollamiento de los electrodos alre-
dedor del mismo como un carrete5.

Aunque no se conoce con exactitud la prevalencia 
del síndrome de reel, podría ser muy similar a la pre-

valencia del 0,07% del síndrome de twiddler6. Carnero-
Varo fue el encargado de describir por primera vez en 
1999 el síndrome de reel en un paciente portador de 
un marcapasos unicameral7. 

A pesar de que la causa suele ser desconocida en 
la mayoría de los casos, se han descrito algunos fac-
tores predisponentes como el sexo femenino, la edad 
avanzada, las enfermedades neuro-psiquiátricas, la 
obesidad con abundante tejido adiposo subcutáneo, 
los bolsillos subcutáneos del marcapasos de gran ta-
maño, y la manipulación voluntaria o involuntaria del 
bolsillo8, 9.

En el síndrome de reel existe únicamente desplaza-
miento de los electrodos sin dañarlos, contrariamente 
a lo que ocurre en el síndorme de twiddler donde se 
puede llegar a producir rotura de los electrodos10.
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El diagnóstico de confirmación se realiza mediante 
una radiografía de tórax donde se puede observar la 
rotación del generador con los electrodos enrollados 
alrededor suyo y desplazamiento del extremo distal11. 
Las imágenes radiológicas ayudan a diferenciar entre 
el síndrome de twiddler y el de reel. Además del estu-
dio radiológico, se debe evaluar la correcta funcionali-
dad del dispositivo.

El desplazamiento de los electrodos suele manifes-
tarse a los pocos meses tras la implantación del marca-
pasos, siendo principalmente el auricular el que se ve 
afectado, aunque puede alterarse también la posición 
del ventricular.

Existen diversas medidas preventivas para evitar 
la aparición del síndrome de reel o cualquiera de los 
otros síndromes relacionados con el desplazamiento 
de los electrodos. Se recomienda el reposo de la extre-
midad ipsilateral al implante y compresión en la parte 
superior del tórax, hombro y brazo durante siete días12. 

Otras medidas adicionales serían la fijación del ge-
nerador y los electrodos a la fascia muscular, minimi-
zar el tamaño del bolsillo subcutáneo, y la colocación 
subpectoral del generador o bien en el interior de una 
bolsa de dacron. Además, en los pacientes con factores 
de riesgo para desarrollar un síndrome de reel post-
implantación, se debería realizar un seguimiento pe-
riódico más estrecho comprobando tanto el funciona-
miento del dispositivo como su correcta ubicación13.
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