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Desde el siglo XIX comienza el interés de las ciencias médicas por tratar de resolver mediante 
procedimientos quirúrgicos las cardiopatías congénitas, las cuales se presentaban con relativa 
frecuencia, unas veces de forma aislada y otras muchas combinadas con otras enfermedades 
genéticas1; entre ellas, el ejemplo más común lo constituye el síndrome de Down. Una de las 
primeras estudiadas por los científicos de la época fue la persistencia del conducto arterioso, y los 
pioneros en esto fueron Galen y Harvey. En 1888 Munro demostró en un cadáver de un niño que el 
conducto arterioso podía ser disecado y ligado; sin embargo, no fue hasta 1937 cuando John 
Streider, en Boston, intentó cerrar uno en un paciente con una endocarditis infecciosa fulminante y, 
por supuesto, el enfermo falleció. Años más tarde, en el propio Boston, Robert E. Gross  logra la 
ligadura exitosa de un conducto en una niña de siete años y, de esta manera, se inició la incursión 
de los cirujanos en el campo de las cardiopatías congénitas2,3. Así se fueron ampliando las 
posibilidades quirúrgicas para el resto de estas anomalías congénitas, y en 1948, Murray, en 
Toronto, informa los primeros intentos en la comunicación interauricular, de forma cerrada, o sea, 
sin el uso de la  circulación extracorpórea4,5, y de forma abierta, con verdadero éxito, en 1954, por 
Gibson, quien introduce la técnica de la derivación cardiopulmonar para ello, que se convierte en la 
técnica de elección para el tratamiento quirúrgico de dicha enfermedad6-9; así, se fue dando 
solución, paulatinamente, al resto de las cardiopatías congénitas10.              
Existe en nuestro país una elevada incidencia de anomalías cardíacas congénitas, las cuales, en 
su gran mayoría, requieren tratamiento quirúrgico. En nuestra provincia se comporta de igual 
manera: desde 1998 hasta octubre de 2004 hubo en la misma 57 112 nacimientos, y en 580 
neonatos estuvo presente la cardiopatía congénita, para una tasa de incidencia promedio de 10,06 
%. La mortalidad por esta enfermedad se comportó de la siguiente manera: 62 fallecidos, para una 
tasa de mortalidad promedio de 1,1 %. En el Cardiocentro de nuestra ciudad de Santa Clara, 
debido al comportamiento ya mencionado de esta afección, se decide abrir un Servicio de Cirugía 
Cardiovascular Pediátrica en el año 1997, con el objetivo de realizar el tratamiento quirúrgico a la 



población menor de 15 años;  mediante este servicio son atendidos todos los enfermos con 
cardiopatías congénitas, residentes no solo en nuestra provincia, sino en otras, como Sancti 
Spíritus, Cienfuegos, Ciego de Ávila y Camagüey. Antes de la creación de dicho servicio, era 
necesario trasladar a la totalidad de los pacientes con criterio de tratamiento quirúrgico a La 
Habana, donde se encuentra el centro rector de esta actividad, o sea, el Cardiocentro del Hospital 
Pediátrico “William Soler”.  
Desde 1997 hasta la fecha, se han efectuado en nuestro Cardiocentro villaclareño un total de 283 
intervenciones quirúrgicas a pacientes menores de 15 años de edad con cardiopatías congénitas, y 
no se han informado fallecidos. De ellas, la más frecuente fue la comunicación interauricular en 136 
pacientes, para 48 %, de todas las variedades: ostium secundum, ostium primum, seno venoso y 
agujero oval permeable; seguida en orden de frecuencia por el conducto arterioso permeable, con 
un total de 75 pacientes (26,5 %); le continúan la comunicación interventricular con 41 pacientes 
(14,5 %); la coartación aórtica con 22, para 7,8 %; y, por último, siete pacientes con estenosis 
subvalvular aórtica que representan 2,5 % y dos con estenosis supravalvular aórtica, para 0,7 %.  
Utilizando circulación extracorpórea se realizaron 186 intervenciones, que representan 65,7 %; las 
97 restantes (34,3 %) se practicaron sin utilizar dicha técnica. 
No ha sido intervenido en nuestro centro ningún menor de un año, excepto un paciente al que se le 
realizó una fístula arteriovenosa en 1998, pero han sido operados niños con un año de edad. En el 
grupo comprendido entre uno y cuatro años, fueron operados 93 pacientes (32,9 %); entre 5 y 15 
años, 190 (67,1 %).  
En nuestra serie, la presencia de complicaciones ha sido escasa y se han resuelto en nuestro 
propio centro. Ocupan el lugar más importante las respiratorias, que se presentaron en 34 
pacientes, para 12 %, seguidas de la sepsis de la herida quirúrgica en 14 pacientes (4,9 %), y las 
cardiovasculares con 4,2 % en 12 pacientes; el resto de las complicaciones fueron digestivas y 
urinarias, pero con baja incidencia. Entre las respiratorias se encontraron: neumotórax, atelectasia,  
bronconeumonía, derrame pleural y broncospasmo, y entre las cardiovasculares, los trastornos del 
ritmo y el derrame pericárdico. 
El Servicio de Cirugía Cardiovascular Pediátrica de nuestro Cardiocentro cuenta, además, con el 
Pediatra Intensivista −para atender a los pacientes durante el postoperatorio inmediato−, y con la 
consulta de seguimiento para el postoperatorio mediato. Los pacientes con criterio quirúrgico llegan 
a la consulta remitidos desde las diferentes provincias, gracias al establecimiento de la red 
cardiopediátrica; asimismo, se ofrece el servicio de consulta mensual a cada una de las provincias 
mencionadas. 
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