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RESUMEN 
La disección de la arteria torácica interna es uno de los procedimientos más defi-
nitorios de la cirugía de revascularización miocárdica, pues se ha demostrado que 
la calidad de vida y la evolución a corto y largo plazo de los pacientes dependerán 
de las características morfológicas del injerto. Hace más de 25 años se propuso la 
utilización de un separador pulmonar maleable para facilitar la disección de la 
arteria torácica interna, especialmente su segmento proximal, pero nunca se ha 
fabricado ese dispositivo. Se presenta un separador pulmonar manufacturado a 
partir de dispositivos en desuso, empleados en cirugía coronaria. Se comentan y 
discuten las principales ventajas demostradas durante más de tres años en cerca 
de un centenar de pacientes.    
Palabras clave: Revascularización  miocárdica, Arteria  torácica  interna, Cavidad  
pleural, Neumotórax, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
 
First retractable lung spreader to facilitate extrapleural dissection 
of the internal thoracic artery 
 
ABSTRACT 
Internal thoracic artery dissection is one of the most defining procedures of coro-
nary artery bypass grafting, as it has been demonstrated that the quality of life and 
short-long term outcome of patients will depend on the morphological characteris-
tics of the graft. More than 25 years ago, the use of a malleable lung retractor was 
proposed to facilitate the internal thoracic artery dissection especially its proximal 
segment, but that device has never been manufactured. A lung spreader, assem-
bled from disused devices, used in coronary artery revascularization is presented. 
The main advantages confirmed over more than three years in nearly a hundred 
patients are discussed and commented upon. 
Keywords: Myocardial revascularization, Internal thoracic artery, Pleural cavity, 
Pneumothorax, Chronic obstructive pulmonary disease 
 
 
 
INTRODUCCIÓN   
 
A finales del siglo XIX, en el Hospital Kasr El Aini, de El Cairo, Egipto, un ofi-  
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cial médico del ejército imperial inglés, prácticamen-
te aislado y obligado por la necesidad1, realizó por 
primera vez, la más empleada de todas las incisio-
nes sobre la caja torácica. En sendos artículos de los 
años 1897 y 1901, Herbert Meyrick Nelson Milton 
(octubre 1857 – 20 de diciembre de 1921) describió 
la técnica de esternotomía longitudinal media para 
el abordaje al mediastino, primero para la resección 
de un enorme nódulo linfático tuberculoso y poste-
riormente para la extracción, a través de la tráquea, 
de un cuerpo extraño alojado en un bronquio2-4. 

Aunque a todas luces esta incisión ofrece un fácil 
acceso a los órganos del mediastino ántero-superior, 
no fue hasta 1953 que Harry B. Shumacker (20 de 
mayo de 1908 – 14 de noviembre de 2009) la utiliza 
en valvulotomías pulmonares cerradas en 8 pacien-
tes, y la propone para la cirugía cardíaca, descri-
biéndola erróneamente como un nuevo abordaje. 
Sin embargo, curiosamente las ventajas de la expo-
sición en la línea media habían sido tibiamente reci-
bidas un tiempo antes, cuando el cirujano estadou-
nidense presentó por primera vez su manuscrito en 
el mitin anual de la Asociación Americana de Cirugía 
Torácica5, y se continuó empleando –durante las 
primeras décadas de operaciones sobre el corazón– 
la incisión preferida hasta el momento: la toracoto-
mía bilateral anterior transesternal6.  

Según Dalton et al 

7, en octubre de 1957, Ormand 
Clinkenbeard Julian (6 de mayo de 1913 – 18 de di-
ciembre de 1987) retomó el debate y propuso la 
reintroducción de la incisión de Milton en la inci-
piente cirugía cardíaca con circulación extracorpó-
rea, con el objetivo fundamental de evadir las com-
plicaciones pulmonares secundarias a la abertura de 
ambas hemicavidades torácicas durante el abordaje 
en «concha de almeja». Mencionó en su artículo, que 
el mayor beneficio que se obtenía con el acceso al 
corazón a través del esternón, provenía de evitar 
todo trauma sobre el pulmón, especialmente en el 
grupo de pacientes cianóticos, entiéndase enfermos 
con cardiopatías congénitas más graves. La posibili-
dad de operar sin necesidad de abrir las pleuras le 
permitiría al anestesiólogo insuflar manualmente los 
pulmones en momentos claves de la cirugía, lo cual 
eludía el colapso alveolar y las atelectasias7. No obs-
tante, aún en 1958 se evitaba la esternotomía y me-
diante incisiones en «concha de almeja» se realiza-
ron las primeras anastomosis entre arterias mama-
rias y coronarias, cuando a Longmire se le compli-
caron algunas de sus endarterectomías abiertas8,9.  

A finales de la década de 195010 un grupo de la 
Clínica Cleveland de Ohio, dirigido por William H. 

Sewell propuso la modificación de la técnica de im-
plantación de una arteria torácica (mamaria) interna 
esqueletizada en el miocardio (Vineberg)11, median-
te la tunelización del vaso, ahora preparado en for-
ma de una banda tisular conformada por la mencio-
nada arteria, sus venas, fascia endotorácica-pleura 
parietal, linfáticos y otros tejidos perivasculares 
(«operación del pedículo»)12,13. Con el desarrollo 
posterior de la cirugía de injertos aorto-coronarios, 
la práctica de diseccionar la arteria mamaria en for-
ma de pedículo rápidamente se convirtió en la téc-
nica preferida por la mayoría de los grupos, por ser 
más rápida y teóricamente menos dañina para el 
hemoducto14-16.  

Uno de los inconvenientes de este procedimiento 
es que su primer paso, usualmente, consiste en la 
apertura de la cavidad pleural17,18, para visualizar 
adecuadamente algún segmento de la arteria que se 
tomará como inicio de la disección. En no pocas 
ocasiones es posible conservar la integridad pleural 
con esta variante de disección, pero muchos ciruja-
nos prefieren construir un pedículo lo suficiente-
mente ancho como para evitar la lesión accidental 
de una arteria que no siempre permanece visible 
durante toda su preparación; en esa circunstancia es 
prácticamente inevitable no invadir el espacio pleu-
ral.  

En pacientes con historia de nicotinismo, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica o enfisema, es 
prácticamente imposible acceder a las porciones 
más proximales de la arteria mamaria sin modificar 
momentáneamente la anatomía de los órganos que 
la rodean, en especial los pulmones hiperinsuflados 
que intentan ocupar su posición habitual. Algunas 
de las soluciones que se implementan en esta situa-
ción consisten en deprimirlo manualmente con los 
separadores comúnmente empleados en cirugía 
torácica, con una pinza larga protegida con gasa, o 
–más frecuentemente– con la cánula metálica de 
aspiración; también puede desinflarse pasivamente 
colocándole un peso encima, como compresas hú-
medas (Fig. 1). Otra práctica habitual de los ciruja-
nos es solicitarle al anestesiólogo la disminución del 
volumen corriente o de la presión positiva al final de 
la espiración (PEEP, por sus siglas en inglés). Cual-
quiera de estas estrategias puede trastornar suficien-
temente la anatomía o fisiología del sistema respira-
torio como para causar importantes complicaciones 
durante y después de la cirugía.  

A comienzos de la década de 1970 algunos gru-
pos comenzaron a practicar de forma estable la di-
sección esqueletizada de la arteria mamaria para la 
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Fig. 1. A. Cuando un pulmón enfisematoso dificulta el acceso al segmento proximal de la mamaria inevitablemente debe  

modificarse su anatomía mediante depresión o separación. B. Depresión mediante separador pulmonar clásico.  
C. Depresión con la cánula metálica de aspiración al vacío. 

cirugía de revascularización miocárdica19. Esta téc-
nica permite muchas veces conservar la integridad 
de la cavidad pleural20-23. Sin embargo, también du-
rante el abordaje al segmento de la arteria com-
prendido en los tres primeros espacios intercostales, 
la ventilación del pulmón puede complicar seria-
mente la maniobrabilidad del cirujano y conllevar la 
lesión de estructuras vasculares, nerviosas o la pro-
pia pleura y pulmón, y el consumo de más tiempo 
del deseado para la disección.  

En 1992 Cunningham y colaboradores23 señalaron 
que un separador retráctil estratégicamente coloca-
do podría proveer excelente exposición en esta si-
tuación. Durante más de un cuarto de siglo, prácti-
camente no se ha vuelto a mencionar dicho adita-
mento.  

En una extensa revisión de artículos relacionados 
con la disección de la arteria mamaria en cualquiera 
de sus variantes, publicados desde la década de 
1940, solo se encontró un trabajo en el que se pro-
pone el empleo de pinzas hemostáticas convenien-
temente colocadas, para optimizar la disección ex-
trapleural del hemoducto, donde los autores teori-
zan la fabricación futura de un separador más sofis-
ticado24. La literatura analizada no permite precisar 
las estrategias empleadas por otros grupos quirúrgi-
cos para lidiar con la interposición pulmonar duran-
te la disección de la arteria mamaria.  

Desde finales de 2015 nuestro grupo confeccionó 
y comenzó a utilizar un separador retráctil de pul-
món con el objetivo de facilitar la maniobra de di-
sección esqueletizada de la arteria mamaria interna. 
Según nuestro conocimiento, este es el primer dis-
positivo fabricado en el mundo con esa intensión. A 
continuación se presentan sus principales caracte-

rísticas y ventajas. 
 
 
CARACTERÍSTICAS DEL SEPARADOR PROPUESTO  
 
El elemento fundamental del separador pulmonar 
retráctil que se presenta, lo constituye el brazo arti-
culado de los estabilizadores de arterias coronarias 
epicárdicas, empleados en la cirugía de revasculari-
zación miocárdica. Estos dispositivos son fabricados 
habitualmente para un solo uso, por lo que se pres-
cinde de ellos muy pronto. Por tal motivo, existe 
una amplia disponibilidad de ese aditamento en 
centros de cirugía cardiovascular donde se practi-
que cirugía coronaria sin circulación extracorpórea 
u otras variantes quirúrgicas a corazón latiendo.  

La «valva» del separador se fabrica a partir de va-
rillas de aluminio o acero inoxidable; estos compo-
nentes y las pequeñas láminas de metal maleable 
empleadas para unirlos, también se obtienen de ins-
trumentos desechados en cirugía cardiovascular: 
pleurótomos de pequeño calibre, ganchos de Over-
holt o uriómetros, cánulas de cardioplejia, y otros. 
En algunos de los separadores que hemos construi-
do, sus componentes han sido unidos sencillamente 
con sutura de acero quirúrgico empleado para el 
cierre esternal (Fig. 2). El tiempo total de fabrica-
ción, con un mínimo necesario de herramientas, no 
ocupa más de una hora. 
 

 
VENTAJAS 
 
El diseño del soporte ajustable del estabilizador co-
ronario le permite adherirse de forma rápida a una 



Primer separador de pulmón para facilitar la disección arterial 

CorSalud 2019 Jul-Sep;11(3):211-218 214 

gran variedad de separadores esternales empleados 
durante la disección mamaria. Puede resultar con-
veniente fabricarlos en varios tamaños para que se 
puedan ceñir a diferentes situaciones anatómicas, 
pero hemos fabricado al menos uno en el que la 
varilla metálica curva («valva») puede deslizarse a 
través de los soportes plásticos del brazo articulado, 
lo que le permite variar su extensión 
(Fig. 3). Una vez que el separador ha 
sido adecuadamente fijado a una es-
tructura rígida, el cirujano puede posi-
cionarlo de forma conveniente para 
que no interfiera con su maniobrabili-
dad (Fig. 4). Debe recordarse que se 
coloca casi exclusivamente cuando la 
disección de los segmentos proximales 
de la mamaria se ve entorpecida por la 
expansibilidad pulmonar, por lo que 
con solo unos poco usos, el cirujano es 
capaz de predecir con facilidad la po-
sición más ventajosa que le permitirá 
concluir el procedimiento sin mayores 
contratiempos.   

En las situaciones que ameritan su 
despliegue, el separador, al conservar 
cierta flexibilidad, disminuye o elimina 
los traumas sobre el pulmón, mediante 
una depresión más gentil de la víscera, 
de forma estable, y solo estrictamente 
necesaria para descubrir el trayecto de 
la mamaria, con evidentes ventajas so-
bre la dinámica ventilatoria durante 
ese tiempo. Esto juega un papel impor-
tante en pacientes enfisematosos o con 
abundantes bulas en las porciones su- 

peromediales del pulmón, que al insu-
flarse disminuyen considerablemente 
la visualización del cirujano, y que al 
separarse bruscamente pueden lesio-
narse con facilidad. 

Una mejor visualización del ciru-
jano, obviamente facilita la disección 
de la arteria mamaria en cualquier va-
riante, disminuye la duración del pro-
cedimiento, así como el riesgo de le-
sión de estructuras periarteriales y la 
incidencia de atelectasias, al reducir 
los traumas pulmonares y prescindir 
de la necesidad de disminuir la PEEP o 
el volumen corriente pulmonar duran-
te la disección. 

Un dispositivo ajustable que asuma 
la separación de estructuras anatómicas siempre 
racionalizará la utilización del personal del equipo 
quirúrgico en cualquier intervención; en nuestro 
caso, al eliminarse la necesidad de que una enfer-
mera deprima el pulmón durante la preparación del 
segmento proximal de la mamaria, se optimiza su 
función de instrumentista para apoyar la extracción 

 Fig. 2. Uno de los separadores fabricados por nuestro equipo. 

 Fig. 3. Separador facilitando la disección del segmento proximal de la 
arteria mamaria izquierda. Obsérvese que la varilla curva en forma de 

«valva» puede deslizarse a conveniencia del cirujano (flecha), lo que mo-
difica el alcance del separador. En este paciente, el extremo distal de la 

mamaria ha sido pinzado al inicio de la disección, en consonancia con el 
nuevo método de disección mamaria propuesto por el autor principal de 

este artículo. 
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de los hemoductos que se diseccionan sincrónica-
mente (arteria mamaria y radial, vena safena).  

En muchas ocasiones, una separación gentil del 
pulmón permitirá conservar la integridad de la cavi-
dad pleural lo que redundará en muchos beneficios, 
durante y –especialmente– después de la cirugía. En 
el transoperatorio, una pleura cerrada evitará la 
acumulación desapercibida de sangre en la cavidad 
torácica, lo que indirectamente obliga al cirujano a 
localizar y controlar puntos imprecisos de sangrado, 
cuando la hemorragia comienza a rebosar el medias-
tino anterior; esto disminuirá la posibilidad de ane-
mia y la necesidad de transfusiones. Siguiendo esta 
misma lógica, la pleura intacta impedirá la mezcla de 
la papaverina empleada para irrigar el hemoducto, 
con cantidades de sangre que posteriormente pue-
dan ser aspirados al reservorio de cardiotomía, e 
infundidas nuevamente al paciente. Este aspecto ha 
sido poco estudiado, pero en teoría es posible que 

el antiespasmódico empleado durante la disección 
de hemoductos, si es incorporado al torrente san-
guíneo del paciente, pueda ser responsable de va-
soplejia transoperatoria hemodinámicamente signi-
ficativa. 

La apertura de la cavidad pleural durante la di-
sección mamaria puede también ser responsable de 
una elevada morbilidad durante el posoperatorio. Se 
han informado derrames pleurales en cerca de un 
90% de los pacientes en la primera semana de la 
cirugía, algunos son catalogados de crónicos persis-
tentes y relacionados con la preparación mamaria; y 
en muchas ocasiones requieren abordaje quirúrgi-
co25. Además la abertura del espacio pleural puede 
ocasionar neumotórax y fístulas entre arterias sisté-
micas y vasos pulmonares, entre otras complicacio-
nes. La consecuente colocación de drenajes a través 
de espacios intercostales, contradictoriamente, pue-
de entorpecer la resolución de derrames al interferir 
con la capacidad absortiva de la pleura25, y puede 
ser un origen importante de síndromes dolorosos 
torácicos posoperatorios26,27 causantes de neumo-
nías, ventilación mecánica invasiva y estadía pro-
longada en sala de cuidados intensivos, entre otras 
complicaciones. 

Por último, no debe dejar de mencionarse la am-
plia versatilidad que ofrece el dispositivo para su 
empleo en otras especialidades donde se requiera la 
separación de órganos sin comprometer las habili-
dades bimanuales de los cirujanos, especialmente 
durante la cirugía torácica, donde puede acoplarse 
al clásico separador de Finochieto. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
La evidencia demuestra que la preservación de la 
integridad pleural durante la preparación de la arte-
ria mamaria interna se asocia a menor incidencia de 
disfunción pulmonar y de complicaciones respirato-
rias en el postoperatorio28; comentar completamente 
los beneficios de esta estrategia está más allá de los 
objetivos de este trabajo. 

En cirugía cardiovascular, pacientes en los que se 
logre conservar la integridad de la cavidad pleural 
prescindirán del clásico drenaje intercostal, e inclu-
so ocasionalmente podrá colocárseles una sola son-
da en mediastino anterior16. Las probabilidades de 
desarrollar derrame pleural unilateral, complicacio-
nes respiratorias infecciosas, neuralgias intercosta-
les o atelectasias serán mínimas, así como el sangra-
do y la necesidad de transfusiones. Una pleura intac-

 Fig. 4. La adecuada disposición del separador no interfie-
re con la maniobrabilidad del cirujano. En este paciente, 
además, la vena mamaria ha sido separada de la arteria 

mediante un punto de tracción anclado al borde de la heri-
da, maniobra que también facilita la disección del segmen-

to proximal del hemoducto. 
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ta disminuirá considerablemente la formación de 
adherencias pulmonares y la distorsión de la ana-
tomía intratorácica29, lo cual resulta extremadamen-
te beneficioso para el paciente y cirujano si poste-
riormente surge la necesidad de un procedimiento 
quirúrgico oncológico, situación cada vez más fre-
cuente en la cirugía torácica actual30,31. 

A esto deben agregársele los conocidos benefi-
cios de la disección esqueletizada de la arteria ma-
maria en prácticamente cualquier estrategia de re-
vascularización que se emplee, en relación con la 
poca incidencia de dolor o parestesias torácicas32,33, 
y de complicaciones profundas de la herida ester-
nal34-36.  

Desde finales del 2015, el separador de pulmón 
se ha empleado en cerca de un centenar de pacien-
tes operados en nuestro servicio. Un análisis preli-
minar de su efectividad mostró beneficios transope-
ratorios en relación con la conservación de la inte-
gridad pleural, disminución del tiempo de disección 
y protección de la vena mamaria28, situación esta 
última que también se puede traducir en una mayor 
protección del esternón, pues algunos autores han 
señalado la existencia de una posible teórica rela-
ción entre lesión del drenaje venoso retroesternal y 
complicaciones profundas del hueso36,37. Quizás 
deba señalarse también que durante todo este tiem-
po no han existido casos de mediastinitis en nuestro 
servicio, complicación con consabidas repercusio-
nes tanto médicas como económicas38,39. Además, 
como norma general, los enfermos en los que se ha 
usado el dispositivo han permanecido menos días 
en sala de cuidados intensivos posoperatorios y se 
han egresado más precozmente, lo que indudable-
mente ha significado una cuantiosa disminución de 
los costos hospitalarios en este importante grupo de 
pacientes. 
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ABSTRACT 
Internal thoracic artery dissection is one of the most defining procedures of coro-
nary artery bypass grafting, as it has been demonstrated that the quality of life and 
short-long term outcome of patients will depend on the morphological characteris-
tics of the graft. More than 25 years ago, the use of a malleable lung retractor was 
proposed to facilitate the internal thoracic artery dissection especially its proximal 
segment, but that device has never been manufactured. A lung spreader, assem-
bled from disused devices, used in coronary artery revascularization is presented. 
The main advantages confirmed over more than three years in nearly a hundred 
patients are discussed and commented upon. 
Keywords: Myocardial revascularization, Internal thoracic artery, Pleural cavity, 
Pneumothorax, Chronic obstructive pulmonary disease 
 
Primer separador retráctil de pulmón para facilitar la disección  
extrapleural de la arteria torácica interna 
 
RESUMEN 
La disección de la arteria torácica interna es uno de los procedimientos más defi-
nitorios de la cirugía de revascularización miocárdica, pues se ha demostrado que 
la calidad de vida y la evolución a corto y largo plazo de los pacientes dependerán 
de las características morfológicas del injerto. Hace más de 25 años se propuso la 
utilización de un separador pulmonar maleable para facilitar la disección de la 
arteria torácica interna, especialmente su segmento proximal, pero nunca se ha 
fabricado ese dispositivo. Se presenta un separador pulmonar manufacturado a 
partir de dispositivos en desuso, empleados en cirugía coronaria. Se comentan y 
discuten las principales ventajas demostradas durante más de tres años en cerca 
de un centenar de pacientes.    
Palabras clave: Revascularización  miocárdica, Arteria  torácica  interna, Cavidad  
pleural, Neumotórax, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
 
 
INTRODUCTION   
 
At the end of the XIX century, in the Hospital Kasr El Aini, of Cairo, Egypt, 
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an official doctor of the English imperial army, prac-
tically isolated and due to the necessity1, conducted 
for the first time the most widely used of all incisions 
over the chest cavity. In two articles of the years 
1897 and 1901, Herbert Meyrick Nelson Milton (Oc-
tober 1857 – December 20, 1921) described the me-
dian longitudinal sternotomy technique to approach 
to the mediastinum, first for resection of a huge tu-
berculous lymph node and later for the extraction, 
through the trachea, of a foreign body lodged in a 
bronchus2-4. 

Although, clearly, this incision provides easy ac-
cess to the organs of the anterior superior mediasti-
num, it was not until 1953 that Harry B. Shumacker 
(May 20,1908 – November 14, 2009) uses it in closed 
pulmonary valvotomies in eight patients, and he 
proposed it for cardiac surgery, describing it erro-
neously as a new approach. However, curiously, the 
advantages of the midline exposure had not been 
cheerfully received some time ago, when the Ameri-
can surgeon first submitted his manuscript at the 
annual meeting of the American Association of Tho-
racic Surgery5, and the preferred incision so far was 
kept in use during the first decades of surgeries on 
the heart, which was: the anterior bilateral trans-
sternal thoracotomy6.  

According to Dalton et al 
7, in October 1957, Or-

mand Clinkenbeard Julian (May 6, 1913 – December 
18, 1987) restarted the discussion and proposed the 
reintroduction of the Milton’s incision in the incipi-
ent heart surgery with extracorporeal circulation, 
with the fundamental objective of evading pulmo-
nary complications secondary to the opening of both 
thoracic hemicavities during the “clamshell” ap-
proach. He mentioned in his article that the greatest 
benefit obtained with access to the heart through the 
sternum was to avoid any trauma to the lung, espe-
cially in the group of cyanotic patients, understood 
as patients with severe congenital heart disease. The 
possibility of operating without opening the pleurae 
would allow the anesthesiologist to manually insuf-
flate the lungs at key moments of the surgery, which 
avoided alveolar collapse and atelectasis7. However, 
still in 1958, the sternotomy was avoided, and, 
through incisions in “clamshell”, the first anastomo-
sis between mammary and coronary arteries were 
performed, when Longmire had complications with 
some of his open endarterectomies8,9.  

At the end of the decade of 195010, a group from 
the Cleveland Clinic of Ohio, led by William H. Sew-
ell, proposed the modification of the implantation 
technique of an skeletonized internal thoracic (mam-

mary) artery in the myocardium (Vineberg)11, by 
tunneling the vessel, now prepared in the form of a 
tissue band that included the mentioned artery, its 
veins, endothoracic fascia - parietal pleura, lymphat-
ic vessels and other perivascular tissues (“the pedi-
cle operation”)12,13. With the subsequent develop-
ment of the coronary artery bypass graft surgery, the 
practice of harvesting the internal mammary artery 
as a pedicle quickly became the technique of choice 
for most groups, as it is faster and theoretically less 
harmful to the hemoduct14-16.  

One of the disadvantages of this procedure is that 
its first step, usually, consists in the opening of the 
pleural cavity17,18, to properly visualize some seg-
ment of the artery that will be taken as the start point 
of the dissection. On a few occasions it is possible to 
preserve the pleural integrity with this technique, 
but many surgeons prefer to build a pedicle wide 
enough to avoid the accidental injury to an artery 
that does not always remain visible throughout its 
preparation; in that circumstance, it is practically 
inevitable not to invade the pleural space.  

In patients with a history of nicotinism, chronic 
obstructive pulmonary disease or emphysema, it is 
practically impossible to access the most proximal 
portions of the mammary artery without momentari-
ly modifying the anatomy of the surrounding organs, 
especially hyperinflated lungs that try to occupy 
their usual position. Some of the solutions imple-
mented in this situation consist in depressing it 
manually with the separators commonly used in 
thoracic surgery, with a long clamp protected with 
gauze, or –more frequently– with the metal suction 
cannula; it can also be passively deflated by placing 
a weight on it, such as wet packs (Fig. 1). Another 
common practice of surgeons is to ask the anesthe-
siologists to decrease the tidal volume or the posi-
tive end-expiratory pressure (PEEP). Any of these 
strategies can sufficiently upset the anatomy or 
physiology of the respiratory system, to cause signif-
icant complications during and after surgery.  

In the early 1970s some groups began to practice, 
stably, the skeletonized internal mammary artery 
harvesting for the coronary artery bypass grafting 
(CABG)19. This technique allows, frequently, to pre-
serve the integrity of the pleural cavity20-23. Nonethe-
less, also during the approach to the artery segment 
comprised in the first three intercostal spaces, the 
ventilation of the lung may seriously complicate the 
surgeon’s handling and involve an injury of the vas-
cular and nerve structures or the pleura and lung, 
and the use of more time than the desired for dissec-
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Fig. 1. A. When an emphysematous lung hinders the access to the proximal segment of the mammary artery, its anatomy must 
inevitably be modified by depression or separation. B. Depression by classic pulmonary spreader. C. Depression with the  

vacuum aspiration metal cannula. 

tion.  
In 1992, Cunningham et al 

23 indicated that a stra-
tegically placed malleable lung retractor could pro-
vide an excellent exposure in this situation. For 
more than a quarter of a century, this device has not 
been mentioned again.  

In an extensive review of articles related to inter-
nal mammary artery harvesting in any of its variants, 
published since the 1940s, only one work was found 
with the use of hemostats conveniently placed, pro-
posed to optimize extrapleural dissection of the he-
moduct, where the authors theorized the future pro-
duction of more sophisticated retractors24. The ana-
lyzed bibliography does not allow to define the 
strategies used by other surgical groups to deal with 
pulmonary interposition during the mammary artery 
harvesting.  

Since the end of 2015 our group made and began 
using a malleable lung retractor with the aim of facil-
itating the skeletonized dissection of the internal 
mammary artery. To our knowledge, this is the first 
device manufactured in the world with that inten-
tion. Below are its main characteristics and ad-
vantages. 
 
 
 
 
CHARACTERISTICS OF THE PROPOSED RETRAC-
TOR  
 
The core element of the malleable lung retractor 
presented here is the articulated arm of the epicar-
dial coronary arteries’ stabilizers, used in the CABG. 

These devices are usually manufactured for a single 
use, thus, they are discarded very soon. For this 
reason, there is a wide availability of this attachment 
in centers of cardiovascular surgery where coronary 
surgery is performed without extracorporeal circula-
tion or other beating heart surgical variants.  

The “valve” of the retractor is manufactured from 
aluminum or stainless steel rods; these components, 
and the small sheets of malleable metal used to join 
them, are also obtained from instruments discarded 
in cardiovascular surgery: pleurotomes of small cal-
iber, Overholt or urine-meter container hangers, 
cardioplegia cannulas, and others. In some of the 
retractors we have built, their components have 
been simply joined with surgical steel suture used 
for sternal closure (Fig. 2). The total manufacturing 
time, with a minimum of tools, does not take more 
than one hour. 
 
 
 

 
ADVANTAGES 
 
The adjustable support design of the coronary stabi-
lizer allows to quickly adhere to a wide variety of 
sterilizers used during the mammary dissection. It 
may be convenient to manufacture them in several 
sizes, so that they can adhere to different anatomical 
situations, but we have manufactured at least one in 
which the curved metal rod (“valve”) can slide 
through the plastic supports of the articulated arm, 
which allows to vary its extension (Fig. 3). Once the 
retractor has been properly fixed to a rigid structure, 
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the surgeon can position it conveniently in a way 
that it does not interfere with its maneuverability 
(Fig. 4). It should be remembered that it is placed 
almost exclusively when the dissection of the prox-
imal segments of the mammary artery is hindered 
by pulmonary expandability, there-
fore, with only few uses, the sur-
geon is able to easily predict the 
most advantageous position that will 
allow him/her to conclude the pro-
cedure without major setbacks. 

In situations that need its de-
ployment, the spreader, by retaining 
some flexibility, reduces or elimi-
nates traumas on the lung, by a gen-
tler depression of the viscera, sta-
bly, and only strictly necessary to 
discover the course of the mamma-
ry artery, with obvious advantages 
over ventilatory dynamics during 
that time. This plays an important 
role in emphysematous patients or 
with abundant bullae in the super-
omedial portions of the lung, which, 
when insufflated, greatly diminish 
the surgeon's visualization, and that 
when separated sharply can be easi-
ly injured. 

A better visualization of the sur-
geon obviously facilitates the dissec-
tion of the mammary artery in any 
variant, decreases the duration of 
the procedure, and the risk of lesion 
to periarterial structures and the 

incidence of atelectasis, when re-
ducing trauma and lung without the 
need to decrease PEEP or pulmo-
nary tidal volume during dissection. 

An adjustable device that as-
sumes the separation of anatomical 
structures will always rationalize 
the use of surgical team personnel 
in any intervention; in our case, 
when eliminating the need for one 
nurse depressing the lung during 
preparation of the proximal seg-
ment of the mammary artery, her/ 
his function of instrumentalist is 
optimized for supporting the extrac-
tion of hemoducts that are dissect-
ed synchronously (mammary and 
radial artery, saphenous vein).  

On many occasions, a gentle separation of the 
lung will allow the integrity of the pleural cavity to 
be preserved, which will result in many benefits, 
during and –especially– after surgery. In the tran-
soperative period, a closed pleura will prevent the 

 Fig. 2. One of the spreaders manufactured by our team. 

 
 

Fig. 3. Spreader facilitating dissection of the proximal segment of the  
left mammary artery. Notice that the curved rod in the form of a  

“valve” can slide at the surgeon's convenience (arrow), which modifies  
the scope of the spreader. In this patient, the distal end of the mammary 

artery has been pinched at the beginning of the dissection, in line with the  
new method of mammary artery harvesting proposed by the lead author 

of this article. 
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unnoticed accumulation of blood in the thoracic 
cavity, which indirectly forces the surgeon to locate 
and control inaccurate bleeding points, when the 
bleeding begins to overflow the anterior mediasti-
num; this will decrease the possibility of anemia and 
the need for transfusions. Following this same logic, 
the intact pleura will prevent the mixing of the pa-
paverine used to irrigate the hemoduct, with 
amounts of blood that can subsequently be aspirat-
ed to the cardiotomy reservoir, and infused back 
into the patient. This issue has been little studied, 
but it is theoretically possible that the antispasmodic 
drugs used during harvesting of hemoducts, if incor-
porated into the bloodstream of the patient, can be 
responsible for hemodynamically significant tran-
soperative vasoplegia. 

The opening of the pleural cavity during mamma-
ry artery harvesting may also be responsible for 
high morbidity during the postoperative period. 
Pleural effusions have been reported in about 90% of 
patients in the first week after surgery, some are 
cataloged as chronic persistent and related to the 
mammary artery preparation; and in many cases 
they require a surgical treatment25. In addition, the 
opening of the pleural space can cause pneumotho-
rax and fistulas between systemic arteries and pul-
monary vessels, among other complications. The 
consequent placement of drains through intercostal 
spaces, contradictorily, can hinder the resolution of 
effusions by interfering with the absorptive capacity 
of the pleura25, and can be an important source of 
postoperative thoracic painful syndromes26,27 caus-
ing pneumonia, prolonged invasive mechanical ven-
tilation and longer stay in the intensive care unit, 
among other complications. 

Finally, it is necessary to mention the wide versa-
tility offered by the device for its use in other spe-
cialties where the organs’ separation is required 
without compromising the bimanual skills of sur-
geons, especially during thoracic surgery, where it 
can be attached to the classic Finochieto spreader. 

 
 
 
 

CONCLUSIONS 
 
The evidence shows that the preservation of pleural 
integrity during the preparation of the internal 
mammary artery is associated with lower incidence 
of pulmonary dysfunction and respiratory complica-
tions in the postoperative stage28; fully commenting 
on the benefits of this strategy is beyond the objec-
tives of this work. 

In cardiovascular surgery, patients in which the 
integrity of the pleural cavity can be preserved will 
dispense with the classic intercostal drainage, and 
even occasionally, a single drain tube may be placed 
in the anterior mediastinum16. The chances of de-
veloping unilateral pleural effusion, infectious res-
piratory complications, intercostal neuralgia or ate-
lectasis will be minimal, as well as bleeding and the 
need for transfusions. An intact pleura will signifi-
cantly reduce the formation of pulmonary adhesions 
and the distortion of the intrathoracic anatomy29, 
which is extremely beneficial for the patient and 
surgeon if the need for an oncological surgical pro-

  

Fig. 4. The proper arrangement of the separator does not 
interfere with the surgeon's maneuverability. In this pa-
tient, in addition, the mammary vein has been separated 

from the artery by a traction point anchored to the edge of 
the wound, a maneuver that also facilitates the dissection 

of the proximal segment of the hemoduct. 
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cedure subsequently arises, an increasingly frequent 
situation in the current thoracic surgery30,31. 

To all this, we must add the well-known benefits 
of the skeletonized mammary artery harvesting in 
virtually any revascularization strategy that it is em-
ployed, relative to the low incidence of thoracic pain 
or paresthesia32,33, and deep complications of sternal 
wound34-36.  

Since the end of 2015, the lung spreader has been 
used in about one hundred patients operated in our 
department. A preliminary analysis of its effective-
ness showed transoperative benefits in relation to 
the conservation of pleural integrity, decreased dis-
section time and protection of the mammary vein28, 
the latter situation can also be translated into greater 
protection of the sternum, because some authors 
have pointed out the existence of a possible theoret-
ical relationship between retrosternal venous drain-
age injury and deep bone complications36,37. Perhaps 
it should also be noted that during all this time there 
have been no cases of mediastinitis in our depart-
ment, a complication with known medical and eco-
nomic repercussions38,39. In addition, as overall 
standard, the patients in which the device has been 
used have been fewer days in the postoperative 
intensive care unit and have been discharged more 
precociously, which has undoubtedly meant a sub-
stantial reduction in hospital costs in this important 
group of patients. 
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