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Eritema telangiectásico reticulado 
asociado a cardiodesfibrilador 
implantable: comunicación de 
un caso y revisión de la literatura

RESUMEN

El eritema telangiectásico reticulado asociado a un cardiodesfibrilador implantable es una 
complicación infrecuente. Presentamos el caso de un paciente de 71 años que desarrolló, 
tres meses después de la colocación de un cardiodesfibrilador, una mácula eritematosa 
con telangiectasias en la región anterior del hemitórax izquierdo. El estudio histológico fue 
compatible. Se hace una revisión de esta enfermedad (Dermatol. Argent., 2012, 18(2): 49-52).
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ABSTRACT

Reticulated telangiectatic erythema related to an implantable cardioverter defibrillator 
is a rare complication. We report the case of a 71 year-old man, who developed 
erythematous patches with telangiectasias, three months after implantation of a 
cardioverter defibrillator. Histopathology examination confirmed the diagnosis. A brief 
review of the disease is made (Dermatol. Argent., 2012, 18(2): 49-52).
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CASOS CLÍNICOS

Caso clínico
Se presenta a continuación el caso de un hombre de 71 años, natural y residente en Medellín, Colombia, 
con antecedentes de hipertensión arterial y diabetes mellitus. En junio de 2008 el paciente consultó al car-
diólogo por angina inestable de un año de evolución. Se le diagnosticó una cardiomiopatía dilatada y una 
taquicardia ventricular no sostenida. En noviembre de 2009, el paciente se encontraba en tratamiento con 
amiodarona, enalapril, furosemida, espironolactona, carvedilol y ácido acetilsalicílico, y fue intervenido 
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quirúrgicamente para la implantación de un cardiodesfibrila-
dor tricameral (Medtronic 6947 TDG246785J). En febrero 
de 2010 concurrió al Servicio de Dermatología de la Univer-
sidad de Antioquia por eritema y prurito en la región anterior 
del hemitórax izquierdo de dos meses de evolución. El pa-
ciente negaba la presencia de fiebre o síntomas constituciona-
les. Fue remitido al especialista en enfermedades infecciosas, 
quien descartó el diagnóstico de infección de tejidos blandos 
en la zona de colocación del cardiodesfibrilador. Al examen 
físico presentó una mácula ovalada eritematoviolácea, cuyos 
diámetros mayores y menores eran de 5 por 2,5 cm, con con-
tornos mal definidos, compuesta por finas telangiectasias de 
1 a 2 mm de ancho que palidecían levemente a la presión en 
la región precordial izquierda sobre la zona del implante. A la 
palpación no se evidenciaba calor, edema o dolor (figuras 1, 2 
y 3). Con la impresión diagnóstica de un eritema fijo por dro-
gas o un eritema telangiectásico reticulado se tomó una biop-
sia de piel de la lesión. El estudio histopatológico de la misma 
mostró una capa córnea con hiperqueratosis leve, un estrato 
de Malpighi con escasos focos de espongiosis, una capa basal 
vacuolada por tramos y ectasias vasculares de paredes delgadas 
en cantidad moderada en la dermis papilar y reticular super-
ficial, sin signos de malignidad (figura 4). El paciente fue re-
mitido para la realización de pruebas de parche para alérgenos 
de los compuestos del dispositivo, pero no pudo efectuarlas. 

Durante un año de seguimiento no presentó empeoramiento 
de la lesión ni complicaciones adicionales. Tiene pendiente 
una reprogramación electiva del implante.

Comentario
En 1981, Gensch y Schmitt1 fueron los primeros en descri-
bir el caso de un paciente que presentó una lesión eritemato-
sa con características particulares desarrollada tres semanas 
después de la implantación de un desfibrilador cardiaco, sin 
signos de infección.
Se desconoce la incidencia del eritema telangiectásico reti-
culado (ETR). Los casos descriptos en la literatura revisada 
son menos de 25, aunque se cree que existe un gran subre-
gistro y desconocimiento sobre esta entidad.2-6

El ETR se presenta como una mácula o placa, eritematosa, par-
da o violácea, que exhibe telangiectasias poco prominentes. La 
lesión mide pocos centímetros y se localiza en la piel sobre el 
dispositivo. Generalmente es asintomática y en ocasiones los 
pacientes refieren prurito leve o sensación de ardor. El ETR se 
desarrolla pocos días a varios meses después de la implantación 
de un dispositivo, usualmente un marcapasos o un desfibrila-
dor cardíaco.2-4 Se han comunicado casos de ETR que siguen 
a la implantación de bombas de infusión intratecales y bombas 
de infusión para el manejo del dolor, prótesis ortopédicas (codo 
y rodilla) y estimuladores de médula espinal.5,6

Foto 1. Región precordial izquierda. Eritema telángiectásico reticulado en zona de implante del cardiodesfibrilador.
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Se ha sugerido que el ETR es causado por una reacción alérgica 
a alguno de los componentes de los dispositivos implantados o 
que está asociado con el calor o los campos electromagnéticos 
generados por éstos. Sin embargo, las evidencias son negativas 
para soportar estas hipótesis. La explicación más probable po-
dría ser el desarrollo de cambios en la microcirculación, que 
aparecen debido al proceso de curación, a una obstrucción del 
flujo sanguíneo por el dispositivo o a las características anató-
micas de los sitios implantados.5,6

En la histopatología se describen cambios epidérmicos leves 
que van desde la atrofia hasta la hiperqueratosis, y cambios es-
pongióticos en algunos casos. Adicionalmente se observa un 
infiltrado inflamatorio linfohistiocitario perivascular y vasos 
telangiectásicos en la dermis superior en cantidad numerosa o 
moderada en todos los casos.2-6

Algunos autores proponen que el diagnóstico de ETR puede 
ser netamente clínico y que no sería necesaria la realización de 
la biopsia de piel ni pruebas de parche en todos los casos.5 Den-
tro de los diagnósticos diferenciales más importantes deben 
tenerse en cuenta la dermatitis de contacto alérgica (DCA) a 
alguno de los componentes del dispositivo y la infección local.
La DCA puede ocurrir meses o años después de realizado el im-
plante. Los alérgenos comunicados son el policloroparaxileno, el 
níquel, el mercurio, el titanio, las resinas epoxy, el poliuretano, 
la silicona adhesiva, el cadmio, el cobalto y los cromatos. Ésta se 

presenta inicialmente con una lesión eccematosa y en la histolo-
gía se observan cambios de una dermatitis espongiótica y/o una 
inflamación granulomatosa de la piel. La respuesta es parcial al 
tratamiento con corticosteroides y las recaídas son la norma. Se 
requiere retirar el alérgeno para lograr la curación definitiva.7,8

La infección suele desarrollarse en el período post operatorio 
inmediato, aunque se ha descripto hasta 7 meses después de 
la cirugía. Se presenta con signos clínicos característicos como 
eritema, edema, calor, y en ocasiones con supuración y signos 
sistémicos como fiebre y síntomas constitucionales.9,10

En el seguimiento de los casos, se observa que el ETR tiene 
una evolución benigna. En la mayor parte de los mismos las 
lesiones presentan escasos cambios clínicos y persisten asinto-
máticas por largos períodos; sólo eventualmente ha sido ne-
cesario remover el dispositivo para la resolución del ETR. Se 
presentó un caso representativo desde el punto de vista clínico 
e histopatológico de un ETR asociado a la implantación de 
un cardiodesfibrilador. No sólo los dermatólogos sino tam-
bién los cardiólogos, cirujanos cardiovasculares y ortopedistas 
deberían estar familiarizados con este diagnóstico clínico y así 
evitar la remoción innecesaria de estos dispositivos.
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