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RESUMEN 
Los síndromes de macrodesplazamientos constituyen un grupo de 

complicaciones tras el implante de dispositivos de estimulación 

cardiaca, los cuales pueden asociarse a diversas consecuencias 

clínicas. El síndrome de reel, traducido al español como síndrome 

del carrete, se produce por una rotación del generador sobre su 

eje transversal y ocurre típicamente dentro del primer mes poste-

rior al implante de dispositivos de estimulación cardiaca. Se pre-

senta el caso de un paciente femenino de 75 años de edad que 

presentó un síndrome de reel y se diagnosticó precozmente por la 

pérdida del sensado del electrodo atrial, lo cual representa una 

manifestación poco común dentro del síndrome. Los aspectos clí-

nicos y terapéuticos de este síndrome, así como las formas infre-

cuentes de su presentación, deben ser aspectos conocidos por los 

cardiólogos que se dedican al implante de dispositivos de estimu-

lación cardiaca. 

Palabras clave: Macrodesplazamientos; Síndrome de reel, Pro-

gramación de marcapasos 

ABSTRACT 

Macro- dislodgement syndromes comprise a group of complica-

tions that may occur following the implantation of cardiac pacing 

devices and can be associated with various clinical consequences. 

Reel syndrome, results from rotation of the generator around its 

transversal axis and typically occurs within the first month follow-

ing implantation of cardiac pacing devices. We present the case of 

a 75-year-old female patient who developed Reel syndrome, 

which was diagnosed early due to loss of sensing of atrial lead, an 

uncommon manifestation of this syndrome. The clinical and ther-

apeutic aspects of this syndrome, as well as its infrequent forms 

of presentation, should be recognized by cardiologists involved in 

the implantation of cardiac pacing devices. 
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INTRODUCCIÓN 

Los desplazamientos de los cables o electroca-

téteres constituyen un grupo importante dentro 

de las complicaciones relacionadas con la esti-

mulación cardiaca. Acorde al tiempo de apari-

ción, los desplazamientos se clasifican en tem-

pranos y tardíos. Los de presentación temprana 

son los más frecuentes, y ocurren dentro de las 

primeras seis semanas del implante; los de 

ocurrencia en un periodo posterior se conside-

ran tardíos.1 

Dentro de esta complicación, se ha descrito un 

subgrupo de entidades reconocidas como ma-

crodesplazamientos o macrodislocaciones, las 

cuales clásicamente se han reportado bajo la 

denominación de síndrome de twiddler. Más 

recientemente se ha descrito al síndrome de 

reel como un subtipo de macrodesplazamiento 

con un mecanismo de producción y una forma 

de presentación particulares. Algunos autores 

también incluyen dentro de estas complicacio-

nes los desplazamientos iatrógenos o produci-

dos por traumas sobre el sistema de marcapa-

sos.2,3 

Los aumentos del umbral de estimulación, los 

fallos de captura y de sensado,4 la estimulación 

extracardiaca (músculo esquelético, nervio fré-

nico, plexo braquial) por desplazamiento de los 

electrodos de estimulación hacia sitios varia-

bles, las terapias inapropiadas en portadores de 

desfibriladores automáticos, la insuficiencia car-

diaca por pérdida de resincronización cardiaca 

en pacientes con estimulación biventricular e 

incluso la muerte por asistolia en pacientes to-

talmente dependientes de estimulación, 5,6 son 

algunas de las consecuencias que acompañan a 

estos síndromes de macrodesplazamientos. 

CASO CLÍNICO  

Se presenta un paciente femenino, normopeso, 

de 75 años de edad con antecedentes de hiper-

tensión arterial sistémica compensada con tra-

tamiento medicamentoso. Ingresó en el servicio 

de estimulación cardiaca por bloqueo atrioven-

tricular de tercer grado sin factores corregibles 

asociados. El examen físico cardiovascular reve-

ló ruidos cardiacos rítmicos y bradicárdicos, sin 

soplo asociado.  

El electrocardiograma de 12 derivaciones mos-

tró bloqueo atrioventricular completo con esca-

pes ventriculares anchos a 38 lpm y frecuencia 

de onda P de 120 lpm. Luego de 24 horas de 

ingreso se implantó marcapasos permanente. 

Se empleó un cable de estimulación Safio VDD 

de Biotronik, de fijación pasiva, que se implantó 

por vía de vena cefálica derecha. Se comprobó 

radiológicamente una localización adecuada del 

dipolo de sensado atrial dentro del atrio dere-

cho y del extremo distal del cable en el ápex del 

ventrículo derecho. Los parámetros medibles 

durante el transoperatorio fueron normales 

(umbral de estimulación ventricular: 0,7 V, al-

tura de la onda R: 12,5 mV, impedancia de es-

timulación ventricular: 570 Ω, altura de la onda 

P > 3 mV). Luego de la realización del bolsillo 

del marcapasos se colocó generador bicameral 

Biotronik/Edora, con canal atrial y ventricular 

correctamente atornillados. El proceder finalizó 

sin complicaciones y se egresó a la paciente.  

 En la consulta de seguimiento a los 7 días se 

comprobaron parámetros de programabilidad 

sin alteraciones (umbral de estimulación ventri-

cular: 0,9 V, altura de la onda R: 10,5 mV, im-

pedancia de estimulación ventricular: 558 Ω, 

altura de la onda P > 2,5 mV). Se indicó una 

radiografía de tórax de control que no mostró 

signos de complicaciones relacionadas con el 

implante del sistema de estimulación ni malpo-

sición del cable. En la consulta a los quince días 

tras el implante del marcapasos se constataron 

parámetros de estimulación, sensado e impe-

dancia del canal ventricular sin modificaciones 

significativas respecto a la consulta previa, 

aunque llamó la atención que el canal de sen-

sado atrial carecía de electrogramas intracar-

diacos. Tras corroborarse este hallazgo y al 

constatar pérdida de la sincronía atrioventricu-

lar mediante el electrocardiograma, se indicó 

una radiografía de tórax anteroposterior (Figura 

1). 

Se confirmó el diagnóstico de un macrodespla-

zamiento a forma de síndrome de reel en un 

estadio precoz y se programó un nuevo proce-

dimiento. Se recolocó el electrocatéter en un 

sitio adecuado (Figura 2), se realizaron medi-

ciones intraoperatorias (umbral de estimulación 

ventricular: 0,8 V, altura de la onda R: 13,8 

mV, impedancia de estimulación ventricular: 

680 Ω, altura de la onda P > 3,5 mV) y se reali-

zó fijación del generador de marcapasos a la 

fascia pectoral con sutura polyester 2.0.  

En el seguimiento durante tres meses posterio-

res a la reintervención no se constataron signos 

de malfuncionamiento del sistema de estimula-

ción. 

COMENTARIO 

En el caso que se presenta, se pretende resaltar 

una forma de presentación inusual del síndrome 

de reel, de la cual se tienen pocos reportes en 

la literatura.7
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Figura 1. Radiografía de tórax anteroposterior. 

A los quince días tras el implante del sistema de marcapasos. La imagen muestra el sistema de estimu-

lación con el generador de marcapasos bicameral de Biotronik y el electrocatéter de tipo Safio VDD de 

fijación pasiva. Flecha roja: cable con enrollado excesivo alrededor del generador, que recuerda ima-

gen de un hilo sobre un carrete. Flecha amarilla: dipolo de sensado atrial fuera del atrio derecho (fuera 

de la localización esperada). Flecha azul: dipolo ventricular cercano al plano de la válvula tricúspide; el 

polo distal conserva el contacto ventricular. 
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Figura 2- Fluoroscopía intraoperatoria anteroposterior.  

Cable con asa intraventricular suficiente. Dipolo de sensado atrial cercano a la pared del atrio derecho 

(flecha amarilla), dipolo ventricular en región correspondiente al ápex del ventrículo derecho. 

 

 

 

Los autores de este artículo consideran de inte-

rés definir al síndrome de reel como una forma 

particular de los síndromes de macrodesplaza-

mientos, así como enfatizar de forma general 

en los factores clínicos y terapéuticos de esta 

entidad, elementos que deben formar parte del 

conocimiento de los cardiólogos que se dedican 

al implante de dispositivos de estimulación car-

diaca. 

El síndrome de reel, cuya traducción al español 

es síndrome del carrete, es una causa poco fre-

cuente de mal funcionamiento de marcapasos y 

desfibriladores.3 Se define como la retracción y 

dislocación de electrodos 
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debidas a la rotación del generador sobre su eje 

sagital (transversal), lo que ocasiona que el 

cable se enrolle como un carrete encima o de-

bajo del generador. Debido al mecanismo ope-

rante en este caso, deberían verse afectados 

todos los electrodos en mayor o menor medida, 

en caso de que haya más de uno.5 

Este síndrome ocurre comúnmente dentro del 

primer mes posterior al implante, tal como ocu-

rrió en el caso presentado, y habitualmente no 

cursa con daño en los electrocatéteres de esti-

mulación, una diferencia importante con el sín-

drome de twiddler, en el que generalmente, por 

la forma de rotación del generador, sí puede 

ocurrir daño en los electrocatéteres.6 Esta parti-

cularidad en su presentación implica que no es 

necesario implantar un nuevo sistema si se 

comprueba que los cables están indemnes.8 

Para evitar que se produzca este fenómeno físi-

co rotacional se han propuesto algunas medidas 

a considerar en el momento de la implantación, 

como fijar el generador a la fascia subyacente o 

implantarlo por debajo del músculo pectoral.9 

Otra medida útil es evitar la creación de un bol-

sillo muy amplio y así lograr que sea lo más 

ajustado posible para prevenir el libre movi-

miento del generador,10 aunque lo fundamental 

es garantizar la concordancia adecuada entre el 

tamaño del bolsillo y el generador, ya que, en 

otro extremo, un bolsillo muy pequeño puede 

favorecer complicaciones de decúbito. Algunos 

autores recomiendan, como prevención secun-

daria, la utilización de una bolsa de Dacron al-

rededor del generador, lo que se ha asociado 

con buenos resultados. 11,12  

Este caso tiene al menos dos peculiaridades 

que, a juicio de los autores, deben ser resalta-

das: el diagnóstico precoz y la ocurrencia del 

síndrome con un cable VDD implicado, que 

prácticamente se encuentra en desuso en la 

actualidad por el advenimiento de otros electro-

catéteres de estimulación. Esta presentación 

poco habitual tuvo a la pérdida del sensado 

atrial, por migración del dipolo de sensado, tras 

el enrollamiento del cable, como la principal 

sospecha de la complicación, lo que permitió 

actuar oportunamente antes de que ocurriera 

una complicación de mayor envergadura, como 

lo pudo haber sido la pérdida de la captura ven-

tricular; la evolución natural de un cable que se 

enrolla alrededor del generador. El seguimiento 

de los parámetros medibles en la consulta de 

programabilidad y el control radiológico fueron 

vitales en el diagnóstico precoz en este caso y 

es una de las normas preventivas a considerar 

en pacientes predispuestos a esta complicación 

para realizar un diagnóstico oportuno y evitar 

complicaciones mayores.11,12 
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