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Sindrome de “flip”, un nuevo mecanismo de macrodesalojo de
electrodos de dispositivos de estimulacion cardiaca

“Flip” Syndrome, a new Mechanism of Lead Macrodislodgement of Cardiac Stimulation
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El desalojo del electrodo y la consiguiente disfun-
cién se encuentran entre las complicaciones mas
infrecuentes tras la implantacién de un dispositivo
cardiaco permanente, como un marcapasos, con una
incidencia del 1,7 %. (1) Su aparicién puede estar re-
lacionada con la manipulacion externa del dispositivo,
una fijacién inadecuada en el plano muscular, y una
amplia relacién area de bolsillo/area de generador,
entre otras. (1) Se han descrito multiples sindromes de
macrodesplazamiento y rotacién del dispositivo y los
electrodos, entre los que se encuentran los sindromes
de reel, twiddler y raichet.

Describimos el caso de una mujer de 64 anos que
ingreso6 al servicio de urgencias con 10 horas de dolor
toracico, palpitaciones y “vibraciones” en el pecho,
sin otros sintomas. La paciente tenia antecedentes de
enfermedad coronaria y cardiopatia isquémica, que
desencadend falla cardiaca con fraccién de eyeccién
ventricular izquierda reducida (26%).

Cinco meses antes del ingreso actual se le habia
colocado un cardiodesfibrilador implantable (CDI)
bicameral para prevenciéon primaria de muerte stibita
cardiaca, mediante acceso por disecciéon de la vena ce-
falica. Los electrodos se fijaron al plano muscular con
puntos independientes de sutura no absorbible sobre
los tambores de fijacion, y el dispositivo se fijé al plano
muscular con un punto de sutura no absorbible, sin
complicaciones. Sin embargo, la paciente mencionaba
una sensacion de quemazon en el bolsillo del dispositivo
cada noche y, en consecuencia, realizaba un “masaje”
con movimientos rotatorios en sentido antihorario y
horario sobre la carcasa del generador. Ademés, no
asistié a las citas de revision del dispositivo tras su
implante. Su examen fisico no presentaba hallazgos
significativos.

El electrocardiograma inicial mostré un ritmo de
marcapasos en modo DDD con adecuada estimulacion
auricular, fallo del sensado ventricular y pseudofusio-
nes frecuentes. Se realiz6 un ecocardiograma transto-
racico en el que se observo el ventriculo derecho sin
electrodo en su interior. En la radiografia de térax se
evidenci6 desplazamiento de electrodos; el electrodo
auricular se encontraba en la auricula derecha bajo
traccion y el electrodo ventricular estaba en la vena
cava superior (Figura 1a). Ademas, se observaron los
electrodos enrollados alrededor de la carcasa. Intere-
santemente, se evidenci6 una rotacién de 180 grados
del dispositivo en su eje sagital; después, la rotacion
se confirm6 al comparar la ubicacién del conector con
la radiografia tomada en el postoperatorio inmediato
del implante (Figura 1b). Por lo tanto, se sospeché que
el desalojo de los electrodos correspondia a un meca-
nismo mixto, incluyendo el sindrome de raichet y reel.
Se reviso el dispositivo, encontrandose bateria normal
y disfuncién por defectos de sensado y captura de los
electrodos auricular y ventricular. No se registraron
arritmias ni descargas como alertas vibratorias activas,
por lo que los sintomas no estaban relacionados con la
descarga del dispositivo.

Posteriormente, la paciente fue trasladada a la
unidad de cuidados coronarios. Al dia siguiente se
programé para explante e implante del CDI y reposi-
cionamiento de los electrodos bajo guia fluoroscépica.
Durante el procedimiento, se confirmaron los hallazgos
previamente descritos en la radiografia de torax. Estos
incluian un desplazamiento del CDI de 180° en el gje
sagital con la marca del dispositivo dirigida hacia la
region posterior (en el momento del implante se habia
dejado esta zona hacia la regién anterior), el punto de
fijacién de la carcasa se encontraba suelto, habia una
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Fig. 1a. Radiografia de térax inicial, a la llegada a Urgencias. Se evidencia el desplazamiento de los electrodos; el auricular se encuentra
traccionado en la auricula derecha y el ventricular se observa en la vena cava superior. Se confirman los sindromes de reel y de ratchet.
Se observan los conectores de los electrodos dirigidos lateralmente (cabeza de flecha), por lo que se sospecha una rotacion de 180° del
dispositivo en su eje sagital. 1b. Radiografia de torax en el postoperatorio inmediato del implante de CDI, cinco meses antes de su llegada

a Urgencias. Se observan los conectores de los electrodos dirigidos hacia medial (cabeza de flecha).

retraccion de los electrodos con rotaciéon en sentido
horario en eje corto del CDI (reel) y un mecanismo
de rueda dentada sobre el capuchén fijador (ratchet).
También se documenté un deterioro evidente de
los electrodos y de sus mecanismos de fijacién endo-
cardica, por lo que fue necesaria su extraccién com-
pleta. Dada la extensa estenosis vascular se decidié
la insercién de un tnico electrodo ventricular, por lo
que el dispositivo resultante tenia configuracién uni-
cameral. El procedimiento finaliz6 sin complicaciones.

La radiografia de térax post procedimiento mostrd

un posicionamiento adecuado de los electrodos y el

generador, por lo que la paciente fue dada de alta en
las siguientes 24 horas.
Se han descrito tres sindromes diferentes en la

literatura (Figura 2):

e El sindrome de twiddler es producido por la rotaciéon
del generador sobre su eje largo (axial), que corres-
ponderia al gje “X” en el sistema de coordenadas
cartesianas, con enrollamiento o torsién del cable
(caracteristicamente en forma de trenza). Esto re-
sulta en el desplazamiento o fractura del electrodo,
y, en consecuencia, la disfuncién del dispositivo. (2)

e El sindrome de reel ocurre debido a la rotacion del
generador del marcapasos en su eje transversal (eje
corto), que corresponderia al eje “Z” en el sistema
de coordenadas cartesianas, con el subsiguiente
enrollamiento (reel) de los cables del marcapasos
alrededor del generador. (3)

*  Elmecanismo de ratchet se produce por una retrac-
cién inicial del cable, seguida de un mecanismo de
trinquete (rueda dentada). Es causado por la re-
traccién progresiva de los cables de sus protecciones
de fijacién, sin torcerse o enrollarse alrededor del
dispositivo. Ademas, se asocia a un desplazamiento
lateral del generador en el plano frontal. (1)

En nuestra paciente, se consider6 que la realizacién
de masajes repetitivos en la zona del dispositivo para
aliviar la sensacién de “ardor’ ocasiond la rotacién
progresiva del generador. Si bien el enrollamiento de
los cables alrededor, conocido como sindrome de reel,
y el desplazamiento lateral del generador a lo largo del
plano frontal, conocido como sindrome de ratchet, pue-
den explicar el desplazamiento del cable y la disfuncién
del dispositivo, en este caso particular se observé un
mecanismo distinto. Se trat6 de una macrorrotaciéon
no reportada previamente en la literatura, donde el
generador se voltea 180 grados en su eje sagital, lo que
corresponderia al eje “Y” en el sistema de coordenadas
cartesianas. Como resultado, las letras de marcacién
quedaron orientadas hacia la regiéon posterior, favore-
ciendo la retraccion y el desplazamiento de los electrodos
(Figura 2). Por ello, se propone denominar a este fené-
meno como sindrome o mecanismo de “flip” (voltear).

El diagndstico se realiza mediante radiografia de
térax y el tratamiento depende del mecanismo subya-
cente. En el caso del sindrome de reel, la reacomodacion
de los electrodos es la estrategia mas frecuente. Por
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Fig. 2. A. Disposicién normal
de electrodos y generador. B.
Mecanismo de twiddler. C. Me-
canismo de reel. D. Mecanismo
de ratchet. E. Nuevo mecanis- A
mo descrito con rotacion en el
eje sagital de 180°: mecanismo
de flip.

D )1

otro lado, en el sindrome de twiddler los electrodos
se reemplazan en la mayoria de los casos debido a
la mayor frecuencia de fractura/dano del electrodo.
Adicionalmente, en algunos casos puntuales se puede
remodelar el bolsillo del dispositivo. Se han propuesto
varias estrategias para evitar la rotacion del dispositivo,
como la creacién de un bolsillo pequeno, la implan-
tacion subpectoral del dispositivo, el uso de suturas
de fijacion no absorbibles o de poliéster, y el uso de
cables de fijacion activa e incluso la inmovilizacién de
la extremidad superior en la primera semana después
del implante. (4)

En conclusion, este caso enfatiza la importancia
de las recomendaciones de cuidado del dispositivo y el
seguimiento oportuno y estrecho de los pacientes en los
primeros 2 a 3 meses tras el implante del dispositivo o la
monitorizacién remota que permite la deteccién precoz
de disfuncién del dispositivo, con el fin de identificar
conductas de riesgo y asi evitar complicaciones como
las descritas en nuestra paciente. Ademaés, presentamos
un mecanismo de macrorrotacion del dispositivo en su
gje sagital, no descrito previamente en la literatura, al
cual proponemos denominar sindrome o mecanismo de
“flip” (voltear).
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