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Sindrome de Twiddler en un paciente portador de desfibrilador
automatico implantable: ;una complicacién evitable?
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El sindrome de Twiddler es una complicacion poco fre-
cuente en pacientes portadores de desfibrilador implanta-
ble, pero que puede provocar graves problemas en estos
enfermos. La identificacion de vicios posturales repetiti-
vos y el seguimiento radiol6gico periodico en pacientes
predispuestos pueden ser Utiles en la prevencién prima-
ria de este sindrome.
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Twiddler’'s Syndrome in a Patient with an
Implantable Cardioverter Defibrillator:
an Avoidable Complication?

The Twiddler’s syndrome is an uncommon, but poten-
tially life-threatening complication in patients with an im-
plantable cardioverter-defibrillator. Early identification of
repetitive vicious attitudes and a periodic radiological fo-
llow-up in predisposed patients, may be useful in the pri-
mary prevention of this syndrome.
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INTRODUCCION

El sindrome de Twiddler fue descrito por primera
vez en 1968 por Bayliss et al' en pacientes portadores
de marcapasos. Consiste en la rotacién del generador
por su eje axial, lo que provoca la torsion del electro-
do. Esta torsién puede llegar a fracturar o desplazar el
electrodo, provocando la disfuncién del dispositivo?.
También se ha descrito en portadores de desfibrilador
implantable®®, pudiendo acarrear graves consecuen-
cias para estos pacientes. Por ello, la identificacién a
priori de enfermos predispuestos y, sobre todo, de fac-
tores facilitadores de esta complicacién puede ser im-
portante para un seguimiento correcto de pacientes
portadores de desfibrilador. Presentamos el caso de un
enfermo con esta complicacidn en el que se pudo iden-
tificar a posteriori un factor precipitante.

CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente de 51 afios con antecedentes
de diabetes mellitus, hipertension arterial, hipercoles-
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terolemia y obesidad importante, con sindrome de hi-
poventilacién alveolar, que presenté como manifesta-
cién inicial de su cardiopatia un episodio de muerte
stbita por fibrilacién ventricular, del que se recuper
sin secuelas. En el estudio posterior, la coronariografia
mostrd la oclusién de las arterias descendente anterior
y circunfleja, asi como irregularidades no significati-
vas en la coronaria derecha y una funcién ventricular
izquierda conservada. La gammagrafia cardiaca de es-
fuerzo no puso de manifiesto signos de isquemia. En
el estudio electrofisiolégico no se indujeron arritmias
ventriculares significativas. Se decidi6 la implantacién
de un desfibrilador automdtico VENTAK PRX II
(CPI®, St Paul, Mn, EE.UU.) en la regi6n subcutdnea
pectoral izquierda, que se realiz6 sin complicaciones.
En el seguimiento, el paciente permanecié estable de
su coronariopatia, sin presentar ninguna recurrencia
de las arritmias ventriculares ni descargas inapropiadas
del desfibrilador. Los controles periddicos de electro-
gramas, marcadores y pardmetros de estimulacion fue-
ron siempre correctos. Tres afios mds tarde ingresé en
nuestro centro tras presentar multiples descargas, objeti-
vandose durante las mismas ritmo sinusal en el ECG de
superficie, que posteriormente fue confirmado en los
electrogramas almacenados por el dispositivo durante
las descargas. Para interrumpir la secuencia de repetidas
descargas se desactivo el desfibrilador. El interrogatorio
del dispositivo demostré una impedancia de estimula-
cién del electrodo superior a 2.000 Q, lo que sugiria
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Fig. 1. Detalle de una radiografia de térax donde se observa cdmo la
parte proximal del cable se halla retorcida por mdltiples torsiones del
generador, que producen ademés la traccion del cable, con desfleca-
miento del electrodo de descarga proximal.

Fig. 2. Estado del cable tras la extraccion quirtirgica.

fractura del mismo. En la radiografia de térax se apre-
ciaba una torsion del electrodo en la bolsa del genera-
dor, con traccion del electrodo intracavitario y desfleca-
miento del anillo de desfibrilacion proximal (fig. 1). Se
llevé a cabo la extraccidon del electrodo por traccion
continua, y se pudo observar el extenso dafio que pade-
cia (fig. 2). Asimismo, se realizé recambio del genera-
dor por encontrarse proximo al estado de agotamiento,
fijandolo en esta ocasion a la fascia del pectoral mayor.

En los dias posteriores a la intervencion se observo
que el paciente realizaba, de forma inconsciente y re-
petitiva, un movimiento estereotipado de elevacion del
brazo izquierdo y posicionamiento detrds de la nuca
(fig. 3). Este movimiento fue identificado como el pro-
bable desencadenante de la complicacién, por lo que
se recomendo al paciente que en lo sucesivo evitara
esta maniobra.

DISCUSION

El sindrome de Twiddler asociado a desfibriladores
automdticos implantados (DAI) fue descrito por pri-
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Fig. 3. Representacion de la postura viciada repetitiva que realizaba el
paciente.

mera vez por Veltri et al en 1984°. En algunos casos
aislados se ha podido demostrar una manipulacién ac-
tiva del generador por parte del paciente'®. Sin embar-
go, en la inmensa mayoria la causa es desconocida. Se
han descrito factores predisponentes para el desarrollo
del sindrome, como la obesidad, el excesivo tamafo de
la bolsa que aloja el generador y el peso y tamafio del
propio generador*!®. Una vez conocidos estos factores
se deberia poner sobre aviso a todos los pacientes obe-
sos y a los que han presentado recambio de generador
por otro de menor tamaifio, con el fin de evitar posturas
viciadas o movimientos repetidos de abduccién del
brazo homolateral al lugar donde se aloja el generador
en pacientes con implante pectoral. En este sentido
creemos que el caso que presentamos representa un
ejemplo extremo, aunque no excepcional, de esta si-
tuacidn.

Como consecuencia del desplazamiento o fractura
del electrodo se pueden producir complicaciones me-
nores, como aumentos de la impedancia o del umbral
de estimulacion®, o bien la estimulacion de la muscula-
tura esquelética, pero también pueden presentarse
complicaciones mayores, como fallos en la deteccién
por infra o sobresensado, asi como aumentos del um-
bral de desfibrilacién’.

Para evitar que se produzca el sindrome de Twiddler
se han propuesto algunas medidas a aplicar en el mo-
mento de la implantacién, como fijar el generador a la
fascia® o implantarlo por debajo del musculo pectoral’.
Limitar el tamafio de la bolsa del generador para ha-
cerla lo mds ajustada posible y evitar asi libres movi-
mientos del generador dentro de la misma puede, por
el contrario, favorecer complicaciones de dectbito. Al-
gunos autores que recomiendan como prevencidn se-
cundaria la utilizacién de una bolsa de Dacron introdu-
cida por Parsonnet et al'®, con buenos resultados,
aunque no siempre compartidos’. El seguimiento ra-
diolégico de pacientes predispuestos puede también
ayudar a realizar un diagndstico precoz y evitar asi
complicaciones mayores.
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La prevencion de recurrencia de esta complicacion
deberia incluir en todos los casos, ademas de las men-
cionadas técnicas quirdrgicas, la intensa buisqueda de
posibles factores desencadenantes evitables como, en
nuestro caso, posturas viciadas o, mas infrecuentemen-
te, la manipulacién voluntaria o involuntaria del gene-
rador por parte del paciente.
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