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RESUMEN 
La arteria mamaria interna es el hemoducto de elección para injertar en la arteria 
coronaria descendente anterior. Un enorme cuerpo de evidencia demuestra que 
los resultados de la cirugía de revascularización miocárdica en el corto y largo 
plazo dependen de determinados factores relacionados con la preparación de la 
arteria, como su flujo y el grado de vascularización esternal residual. Por ese mo-
tivo, en las últimas décadas el procedimiento de disección de la arteria mamaria 
interna ha recibido tanta atención como la técnica de construcción de los injertos. 
Sin embargo, la historia de su origen y posterior evolución no ha sido siempre 
adecuadamente contada y muchas imprecisiones se han trasmitido a lo largo de 
los años.  
Palabras clave: Revascularización miocárdica quirúrgica, Arteria mamaria inter-
na, Disección, Operación de Vineberg, Historia de la Medicina 
 
Internal mammary artery harvesting in cardiac surgery: an often 
mistold story 
 
ABSTRACT 
The left internal mammary artery is the conduit of choice for left anterior descend-
ing coronary artery grafting. A huge body of evidence shows that the short and 
long-term outcomes of coronary artery bypass grafting depend on specific factors 
related to the preparation of the artery, namely, its blood flow and residual sternal 
vascularization degree. Accordingly, the internal mammary artery harvesting has 
received as much attention as the grafting construction technique in recent dec-
ades. However, the story of its origins and subsequent progress has not always 
been properly told as many inaccuracies have been passed on over the years.  
Keywords: Coronary artery bypass graft surgery, Internal mammary artery, Dis-
section, Vineberg operation, History of Medicine 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La cirugía de revascularización miocárdica es, sin dudas, uno de los proce- 
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dimientos quirúrgicos más investigados y publica-
dos en la historia de la medicina1,2. Infinidad de li-
bros y artículos exponen de forma científica o anec-
dótica la vida de sus pioneros o protagonistas más 
importantes, y cuentan los hechos que han hilvana-
do más de un siglo de acontecimientos sobrecoge-
dores. Sin embargo, la historia de los procedimien-
tos de disección de la arteria mamaria interna (AMI) 
aún está a la espera de ser adecuadamente escrita. 
Plagados de inexactitudes se encuentran muchos 
trabajos que han sembrado más dudas y descono-
cimiento alrededor de la evolución histórica de una 
sencilla, pero imprescindible técnica, de cuyo éxito 
puede depender la adición de muchos años de vida 
a pacientes aquejados de enfermedad arterial coro-
naria. Con la humilde esperanza de aportar un poco 
de luz se ha escrito esta breve reseña; deseamos sir-
va, además, de sencillo homenaje a los 70 años que 
se conmemoran en este 2020, de un acontecimiento 
que marcó un hito en la larga lucha del hombre con-
tra las enfermedades cardíacas: la primera cirugía de 
implantación de una AMI en un corazón humano. 

 
Antecedentes de una técnica revolucionaria 
En 1927, inspirado en una conferencia del Profesor 
Horst Oertel en la Universidad McGill en Montreal, 
Canadá, acerca de cómo la enfermedad arterial co-
ronaria afectaba fundamentalmente los vasos epi-
cárdicos superficiales, el estudiante de medicina 
Arthur Martin Vineberg pensó en la posibilidad de 
usar otra arteria para implantarla dentro del múscu-
lo cardíaco, de forma que sus ramas pudieran unirse 
a arteriolas intramiocárdicas indemnes. Entonces 
consideró a la AMI como el injerto más viable debi-
do a su proximidad al ventrículo izquierdo y a la 
posibilidad de removerla sin consecuencias impor-
tantes para sus tejidos circundantes3. En los siguien-
tes 18 años diferentes acontecimientos, tanto familia-
res como científicos, crearon las condiciones para 
que en noviembre de 1945, el cirujano Vineberg (Fi-
gura 1) comenzara sus experimentos consistentes 
en la tunelización de la arteria en miocardios cani-
nos hasta poder demostrar la existencia de las teori-
zadas anastomosis4,5, lo que ocurrió en el perro 8A, 
operado el 8 de febrero de 1946 y sacrificado 99 días 
después6-8. Desafortunadamente, en sus primeras 
publicaciones no detalló suficientemente la técnica 
empleada para separar la AMI de la pared torácica y 
solo informó que se trató de una remoción parcial. 
Sin embargo, en las microfotografías que acompaña-
ron sus artículos solo se observa la luz de un vaso 
injertado en el miocardio, lo que permite presumir 

que solamente se diseccionó el hemoducto arterial, 
probablemente entre el 4º y 6º espacio intercostal 
(EIC),  a través de una toracotomía. 

Por otro lado, al mismo tiempo que Vineberg rea-
lizaba sus experimentos, en el Hospital Johns Hop-
kins en Maryland, Estados Unidos (EEUU), William 
Polk Longmire Jr., se convertía, quizás, en el primer 
cirujano de la historia en diseccionar un pequeño 
segmento pediculado de vasos mamarios humanos 
para aprovechar su flujo arterial y su drenaje veno-
so en otros órganos, en su caso, para irrigar en el 
tórax a una porción de asa yeyunal empleada en la 
reconstrucción del esófago9-15. 

 
La primera disección de (un segmento de) AMI 
en cirugía cardíaca humana 
El 28 de abril de 1950 se inició probablemente la era 
moderna de los procedimientos quirúrgicos de re-
vascularización miocárdica. Un enfermo aquejado 
de angina durante 14 años había sido ingresado cua-
tro días antes en el Hospital Real Victoria de Mon-
treal, para ser sometido a una cirugía prácticamente 
experimental. Después de casi 5 años de ensayos en 
perros, Vineberg decidió que había llegado la hora 
de implementar su novedoso procedimiento en se-
res humanos. El Sr. J.P., un sastre de 53 años de 

 
Figura 1. Arthur M. Vineberg (1903-1988). 
Inventor del «implante mamario», también 

conocido como Operación de Vineberg. Tomada 
de Zalaquett R. Rev Chil Cardiol. 2017;36:162-

95 (Licencia CC BY-NC-ND 4.0). 
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edad, fue operado mediante una toracotomía antero-
lateral izquierda en el 5º EIC con resección de 10 cm 
de la 4ª y 5ª costillas, cercano al esternón. En rela-
ción con la disección de la AMI, el cirujano cana-
diense solo señaló en su artículo16 que fue liberada 
de la pared torácica entre el 4º y 6º EIC, con ligadu-
ras de la 4ª y 5ª arterias intercostales.  

Probablemente los pocos datos relacionados con 
la preparación de la AMI que brindó Vineberg en la 
mayoría de sus artículos, o la desacertada práctica 
de algunos investigadores de trasmitir información 
sin corroborar adecuadamente las fuentes origina-
les, ha provocado lamentables errores cuando se 
intenta contar la historia de ese procedimiento. Al-
gunos autores han señalado que realizaba la disec-
ción de la AMI de forma pediculada17,18; se ha co-
mentado de igual forma que en ninguno de sus ar-
tículos especificó su método de disección19, y otros 
han afirmado que comenzó a esqueletizar la arteria 
en fecha tan tardía como 196420. Todas esas asevera-
ciones son erróneas. Primero debe señalarse, que a 
comienzos de la década de 1950 aún no se habían 
acuñado los términos «disección esqueletizada» o 
«pediculada»; por lo tanto, quien intente encontrar 
literalmente esa característica en los trabajos donde 
Vineberg describe su técnica, estará perdiendo el 
tiempo. Sin embargo, en los primeros artículos don-
de comenta su práctica clínica siempre señaló que 
liberaba solamente la arteria —inicialmente un seg-

mento de unos pocos centímetros— y en las publica-
ciones fechadas en 1951 y 1954 nuevamente muestra 
microfotografías, donde solo se aprecia la luz de un 
vaso arterial en las preparaciones de los pacientes 
fallecidos; esta última publicación la acompaña ade-
más de un esbozo (reproducido con otros detalles 
en 1958 y 196121,22), donde claramente se observa so-
lamente a la AMI implantada en la pared del ven-
trículo izquierdo (Figura 2)16,21.   

Ciertamente, en ninguno de esos trabajos inicia-
les de Vineberg se hace referencia al destino de la 
vena mamaria. Puede especularse que al no necesi-
tarla para el éxito de su procedimiento la dejó intac-
ta en la pared torácica (por lo cual no consideró 
importante mencionarlo) o, por otra parte, pudiera 
pensarse que separó la arteria junto a su vena, a la 
cual desechó posteriormente, pero esta última posi-
bilidad parece improbable pues, por cuestiones 
éticas, al tratarse de una técnica casi experimental, 
seguramente habría tenido el cuidado de mencionar 
ese detalle, en previsión de las posibles y descono-
cidas consecuencias de eliminar ese drenaje veno-
so. Hasta aquí, las circunstancias apuntan, con po-
cas dudas, al hecho de que Vineberg diseccionaba 
el segmento de su mamaria en forma esqueletizada, 
pero la confirmación definitiva estaba por llegar. 

 
Primera disección de la AMI para su anastomosis 
directa a una arteria coronaria 

Como ya se comentó, durante buena par-
te de la década de 1940, Bill Longmire tra-
bajó en el Hopkins. Allí eventualmente fue 
considerado por su Profesor Alfred Bla-
lock un “especialista en cirugías difíci-
les”24. De esa etapa de su vida no debe ol-
vidarse que, el 29 de noviembre de 1944, 
fue el primer asistente en la operación en 
que por primera vez se realizó exitosa-
mente una anastomosis entre las arterias 
pulmonar y subclavia (procedimiento de 
Blalock-Taussig) en una niña de 15 meses 
con diagnóstico de tetralogía de Fallot25. 
Sin embargo, diez años después, Longmi-
re era el flamante Jefe de Cirugía del Cen-
tro Médico de la Universidad de California 
(Los Angeles, EEUU), y había transitado 
prácticamente por todas las ramas de esa 
especialidad. Además, durante toda la 
década de 1950, había incursionado osa-
damente en la cirugía de las válvulas car-
díacas y, en 1958, consideró que había 
llegado el momento de dejar su impronta 

 
 

Figura 2. Dibujo que muestra la arteria mamaria interna separada de 
la pared torácica e introducida en un túnel hecho en el miocárdico del 
ventrículo izquierdo. Tomada de Vineberg A. Can Med Assoc J. 1958; 
78:871-921, con permiso de Canadian Medical Association Journal. 
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en el tratamiento quirúrgico de la insuficiencia co-
ronaria.   

Dos años antes Charles Bailey había realizado la 
primera endarterectomía cerrada mediante una téc-
nica a ciegas, pero Longmire consideró mejor prac-
ticar el procedimiento en circulación extracorpórea 
con la apertura longitudinal del vaso, directamente 
sobre su segmento enfermo24. Así, probablemente el 
17 de marzo de 1958 (fecha nunca antes publicada26), 
mientras ejecutaba su método, una coronaria dere-
cha sumamente calcificada se le destruyó entre las 
manos y en un intento desesperado por salvar la 
vida de su paciente, decidió diseccionar la AMI ipsi-
lateral y anastomosarla al vaso cardíaco27-31. Esa fue 
la primera vez en la historia que se conectó direc-
tamente una arteria extracardíaca con una corona-
ria, para aumentar el flujo sanguíneo a un miocardio 
isquémico, pero al parecer Longmire consideró el 
procedimiento demasiado osado para su época y 
nunca informó esos detalles de la operación24. Por 
ese motivo jamás se conocerán exactamente las ca-
racterísticas del procedimiento de disección mama-
ria empleado; los autores de este artículo se aventu-
ran a teorizar que solo se preparó un segmento pro-
ximal de la arteria, en vista de que los pacientes 
fueron intervenidos mediante toracotomía bilateral 
anterior y de que la mayoría de las lesiones que se 
abordaban entonces, se situaban en el primer seg-
mento de las coronarias32. Como Longmire había 
realizado en 1946 la disección de los dos vasos ma-
marios, y sabía que podía prescindirse de ellos en el 
tórax, pudo optar por separar el pedículo para ganar 
tiempo, pero tratándose de un cirujano muy prácti-
co y habilidoso, probablemente solo separó la arte-
ria al necesitar solamente su flujo; difícil adivinar.       

 
Nacimiento de la disección pediculada 
Hasta inicios de la década de 1960, todos los seg-
mentos de arterias mamarias que se implantaban en 
el mundo se diseccionaban de la forma descrita por 
Vineberg. No obstante, algunos grupos seguían reali-
zando estudios experimentales en la creencia de 
que la técnica del canadiense podía mejorarse. Al-
rededor de 1954, William Horace Sewell, cirujano de 
un Hospital de la Administración de Veteranos en 
Oteen (Carolina del Norte, EEUU), había comenzado 
sus investigaciones para entender mejor los factores 
fisiológicos que controlaban el desarrollo de canales 
colaterales a las arterias coronarias33. Cinco años 
después34 estaba en condiciones de proponer expe-
rimentalmente una nueva forma de preparar la AMI, 
sobre la base de que una deficiencia del procedi-

miento de Vineberg era la ausencia de un vaso ve-
noso que acompañara a la arteria, drenara el exceso 
de sangre en el postoperatorio temprano y evitara la 
formación de hematomas en el miocardio35,36. 

Ha sido imposible localizar con exactitud la fecha 
en que se realizó por primera vez en humanos ese 
procedimiento designado como “operación del pe-
dículo”36, a pesar de que fueron revisados casi todos 
los artículos de Sewell publicados durante esos años 
y posteriormente digitalizados. Sin embargo, se ha 
encontrado evidencia de que el cuarto paciente al 
que se le realizó esa cirugía fue intervenido el 28 de 
enero de 1963. En esencia, la técnica era semejante a 
la actualmente empleada durante la disección pedi-
culada de la AMI, con las únicas diferencias que se 
realizaba a través de una toracotomía anterolateral y 
que, probablemente, solo se separaban los vasos 
entre el 2º y 6º EIC, aunque ese detalle no se explici-
ta33. Es difícil precisar si fue a finales de 1962 o du-
rante enero de 1963 cuando se realizó por primera 
vez la disección pediculada de la AMI; probable-
mente nunca se logre saber con total exactitud, pero 
como se mencionó previamente, la necesidad de 
Sewell de modificar el procedimiento de Vineberg 
vino a ser la confirmación definitiva de que el cana-
diense solo diseccionaba la AMI izquierda. 

 
Década de 1960: ¿Disección pediculada o esque-
letizada? 
Para 1965, René Gerónimo Favaloro (Figura 3), del 
grupo de la Clínica Cleveland (Ohio, EEUU), y pro-
bablemente junto a él otros muchos cirujanos, se 
habían percatado de que la disección de la AMI jun-
to a sus venas y tejido circundante, era un procedi-
miento más rápido y, al menos en teoría, menos 
traumático para el hemoducto5,37. Sin embargo, du-
rante el resto de esa década, las mamarias se im-
plantaron de forma esqueletizada o pediculada, se-
gún la preferencia de los cirujanos, pues los trabajos 
de Vineberg demostraron eventualmente que nunca 
ocurrieron hematomas en el miocardio de sus pa-
cientes38, por lo que era infundada la supuesta ven-
taja de un drenaje venoso en el pedículo de la arte-
ria, como propugnaba Sewell. 

A su vez, el 31 de enero de 1966, el canadiense 
realizó el primer implante de AMI derecha en el 
miocardio del ventrículo ipsilateral, en una neoyor-
kina de 43 años. Probablemente haya sido esa tam-
bién la primera disección de una mamaria a través 
de una esternotomía longitudinal media; tuvo que 
elegir ese abordaje porque la paciente había sido 
sometida dos años antes a una toracotomía en la 
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región periesternal izquierda, a causa de una herida 
accidental con un cuchillo, que quizás fue la causa 
de la posterior estenosis de su coronaria derecha. 
En ese caso además, posiblemente por primera vez, 
se diseccionó la AMI en toda su longitud, entre el 1º 
y 6º EIC, pues las relaciones anatómicas entre el 
ventrículo y el hemoducto izquierdo no habían exi-
gido hasta entonces una preparación tan extensa de 
la arteria. Curiosamente, en esa cirugía se planificó 
la implantación de las dos mamarias, pero la iz-
quierda resultó ser muy pequeña y con poco flujo, a 
causa de una lesión inadvertida de la arteria en al-
guna de las incisiones previas. Finalmente, un mes 
después, el 3 de marzo de 1966, Vineberg lograba 
implantar por primera vez las dos arterias mamarias 
en el corazón de un cocinero de 48 años38. 

También durante el año 1966, Favaloro realizó 
implantes intramiocárdicos de una y ambas mama-
rias, siempre con la técnica de Sewell. Probablemen-
te fue el argentino el primero que, en ese propio 
año37,39, creó un separador esternal especialmente 
diseñado para preparar la AMI40; que, con escasas 
modificaciones, aún hoy se continúa utilizando. En 
mayo del siguiente año ejecutó su primera recons-
trucción de una coronaria derecha con un segmento 
interpuesto de vena safena, pero consciente de las 
limitaciones de esa técnica, decidió prontamente 
conectar un extremo de la vena a la pared anterola-
teral de la aorta. Para diciembre de 1968, el grupo de 

Ohio había operado satisfactoriamente a 
171 pacientes con ese método37,39 y se ini-
ció un período en el que comenzaron a 
disminuir las implantaciones de mamarias 
y a aumentar las cirugías de conexión 
aorto-coronaria con injertos venosos. Has-
ta inicios de la siguiente década existen 
pocos informes de revascularización con 
la AMI. 

 
Década de 1970: Revascularización  
directa de las coronarias   
Durante los primeros años de la década 
de 1970 los cirujanos fueron abandonando 
la implantación de mamarias y se adhirie-
ron a la revascularización directa de las 
coronarias. Como hemoductos más co-
munes se empleaban la vena safena inter-
na y la AMI. En 1971, George E. Green in-
trodujo la papaverina en la práctica de la 
cirugía coronaria41, al recomendar su in-
yección dentro de la AMI42. Fue un mo-
mento importante en la evolución históri-

ca de la disección mamaria al iniciar la era de los 
esfuerzos de los cirujanos por superar, con fárma-
cos, el espasmo de los injertos arteriales43, que en 
no pocas ocasiones imposibilita o entorpece su utili-
zación.    

Al siguiente año, en el mes de enero, el grupo de 
David L. Galbut del Instituto del Corazón de Miami, 
EEUU, comenzó a diseccionar todas las AMI de for-
ma esqueletizada en una extensa serie de revascula-
rizados44. Todo parece indicar, que en la era del 
abordaje directo de las coronarias, esos cirujanos 
fueron los primeros en desarrollar la esqueletización 
mamaria como práctica habitual en sus pacientes, 
durante un largo período de tiempo45. Sin embargo, 
pocos autores les reconocen ese logro a los galenos 
de La Florida, probablemente porque les tomó 13 
años publicar los primeros resultados de su trabajo 
o porque demoraron hasta el 2012 para incluir el 
término “esqueletización” en la descripción de su 
técnica46. Hasta ese momento se limitaron a señalar 
que la arteria no era movilizada como un pedículo; 
en su lugar, se aislaba de sus linfáticos y fascia endo-
torácica, y la vena mamaria se dividía cerca de la 
vena subclavia y se separaba de la AMI44. 

Por otro lado, esa serie fue también una de las 
primeras con pacientes revascularizados con las dos 
mamarias, iniciada al menos dos años antes de que 
fueran establecidas las primeras relaciones entre esa 
técnica y las complicaciones de la herida esternal47. 

 
 

Figura 3. René Favaloro (izquierda) y Mason Sones (derecha). Foto 
tomada en el Laboratorio de Hemodinámica de la Cleveland Clinic. 
Obtenida de Zalaquett R. Rev Chil Cardiol. 2017;36:162-95 (Licencia 

CC BY-NC-ND 4.0). 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Por lo tanto, aunque Galbut no especifica los moti-
vos por los que su grupo comenzó a diseccionar la 
mamaria de forma esqueletizada, al parecer no tuvo 
relación con una mayor protección del hueso. Sus 
artículos tampoco permiten precisar si se empleó la 
esqueletización desde el inicio mismo de la serie. 
Probablemente en los primeros casos la disección 
fue pediculada, pero la necesidad de construir injer-
tos secuenciales y la posibilidad de inspeccionar 
con precisión el hemoducto mientras se preparaba, 
los condujo a esqueletizar la arteria, de forma seme-
jante a como aún se hacía en la operación de Vine-
berg48. Esa hipótesis parece confirmarse en la publi-
cación del grupo en 199045 donde señalaron que: “a 
pesar de que el riesgo de lesión de la AMI durante 
su movilización puede ser mayor (…) este método 
permite la visualización de todo el hemoducto para 
asegurar que no haya ocurrido daño o hematoma 
intramural (…) y provee superior longitud”. 

Gracias al trabajo de Galbut, Suzuki, Barner y 
otros, a mediados de la década de 1970 la AMI vuel-
ve a adquirir cierto protagonismo en los quirófanos 
de cirugía cardíaca44-49. Para 1975, la mayoría de los 
cirujanos había adoptado nuevamente su uso como 
injerto para revascularizar las coronarias estenóti-
cas50, y se convertía en el puente de elección para la 
arteria descendente anterior (ADA)51. 

Durante ese tiempo la disección pediculada fue, 
sin dudas, la técnica más utilizada, pero su «paren-
tesco» con la esqueletizada debe ser finalmente acla-
rado. En los últimos años, algunos autores52-54 han 
sugerido que la esqueletización de la AMI es una 
técnica reciente, que surgió como una estrategia 
para limitar el grado de desvascularización esternal 
durante la disección pediculada del hemoducto, 
mediante la preservación in-tencional de ramas cola-
terales arteriales y del drenaje venoso de la pared 
torácica. Sin embargo, la primigenia práctica de Vi-
neberg y el inicio de la extensa serie de Galbut, an-
tes de que se informaran los primeros vínculos entre 
complicaciones de la esternotomía y utilización de 
las dos mamarias, demuestran que esa no fue la 
verdadera relación histórica de esas técnicas qui-
rúrgicas. 

 
Década de 1980: Se necesitan mamarias más lar-
gas   
Según Hicks55, a comienzos de la década de 1980, la 
selección de hemoductos en cirugía coronaria de-
pendía de la disponibilidad de vena safena y de la 
experiencia del cirujano en la disección de la mama-
ria. Esos primeros años atestiguaron un aumento del 

interés por realizar mayor cantidad de puentes arte-
riales, pero a ese deseo se contraponía la menor 
longitud y el pedículo lateral de la AMI en la forma 
en que habitualmente se preparaba. Por ese motivo, 
en 1985, Delos M. Cosgrove y Floyd D. Loop56 del 
grupo de Ohio, propusieron una técnica para maxi-
mizar la longitud de la arteria previamente diseccio-
nada como pedículo, mediante la realización de 
múltiples cortes transversales en su pleura y fascia, 
con lo que lograban una longitud adicional de 1 cm 
por cada fasciotomía realizada. 

Dos años después, Samuel B. Keeley, en el Hospi-
tal Memorial Scripps (California, EEUU), sugirió se-
parar la AMI de su lecho en la forma tradicional y 
luego despojar de su pedículo el segmento medio-
distal, con la ayuda de un electrocauterizador bipo-
lar clásico. Tituló su trabajo La arteria mamaria in-
terna esqueletizada57 y al entrecomillar este último 
término en el cuerpo de su artículo, dio origen a una 
de las imprecisiones más reproducidas en la historia 
de la cirugía cardíaca, pues en las siguientes tres 
décadas una gran cantidad de autores53,58-67 ha con-
siderado erróneamente que fue Keeley el padre de 
la técnica de esqueletización de la AMI. Como ya se 
ha evidenciado, ese reconocimiento al cirujano es-
tadounidense es inmerecido, y ni siquiera se le pue-
de acreditar el mérito de haber acuñado el término 
«esqueletización» en relación con la AMI, pues un 
año antes Lester R. Sauvage y su grupo (Seatle, 
EEUU), ya lo había hecho en uno de sus artículos68, 
pero tampoco se le puede adjudicar a estos la crea-
ción del método, como han pretendido otros auto-
res69. 

Antes de finalizar el balance de esta década, no 
puede dejar de mencionarse que el 1 de noviembre 
de 1988, James M. Cunningham y sus colaboradores 
del Centro de Cirugía Cardiotorácica de California, 
iniciaron una serie que a  la postre estaría constitui-
da por más de mil pacientes, cuyo análisis culmina-
ría 3 años después. La trascendencia de ese estudio 
consiste en que dio lugar a un sencillo artículo pu-
blicado en 1992, donde expusieron sus principales 
consideraciones en relación con la esqueletización 
de la AMI, y por primera vez, se explica detallada-
mente el procedimiento, tal y como se realiza ac-
tualmente70, lo que le ha valido a algunos autores 
para considerarla la descripción de la “técnica clási-
ca” o –erróneamente– el verdadero inicio de la di-
sección esqueletizada de la AMI67,71. En la operación 
se prestaba igual atención a la protección del hueso 
y el hemoducto, se cortaba la vena mamaria si inter-
fería con la disección proximal de la arteria e inten-
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taban no abrir la pleura. Aparentemente, en su mo-
mento, Cunningham no aquilató el verdadero valor 
de su artículo y reconocería años después, que solo 
lo había escrito con la esperanza de disminuir la cur-
va de aprendizaje del procedimiento y evitar contra-
tiempos técnicos innecesarios72. 

 
Década de 1990: ¿Final de la historia? 
Probablemente, la historia reciente del desarrollo de 
las técnicas clásicas de disección de la AMI termina 
en 1997, cuando Taiko Horii y Hisayoshi Suma73, en 
el Hospital General Shonan Kamakura, Japón, des-
cribieron un método, que combina las ventajas de la 
esqueletización y de la disección pediculada, a la 
que llamaron semiesqueletización73,74. Después de 
esa innovación, los tres métodos de preparación de 
la AMI no han sufrido grandes modificaciones, salvo 
las relacionadas con la introducción de avances 
tecnológicos, como la disección toracoscópica o ro-
bótica a finales de la década de 199075-83 y la tecnolo-
gía armónica en el año 200084. 

 
Disección de la arteria mamaria interna en Cuba 
La historia de la cirugía coronaria en Cuba está a la 
espera de ser escrita, por lo que intentar bosquejar 
la evolución de los procedimientos de disección de 
la AMI es una tarea que roza con lo imposible. 

Presuntamente, el primer procedimiento opera-
torio sobre un vaso cardíaco en Cuba se realizó en 
1974 en el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardio-

vascular, en La Habana; cuando, durante 
una cirugía de sustitución valvular aórti-
ca, se le realizó un injerto a una coronaria 
derecha aneurismática. En ese mismo 
centro, el año siguiente, tuvo lugar tam-
bién la primera cirugía de revasculariza-
ción miocárdica en la isla85.    

Desafortunadamente no hemos podido 
acceder a los informes originales de esas 
intervenciones, pero podemos afirmar 
que los injertos fueron venosos y proba-
blemente realizados por el Dr. Julio Noel 
González Jiménez (Santo Domingo, Las 
Villas; 2 de diciembre de 1928 – La Haba-
na; 17 de enero de 2016) y el Dr. Julio 
Taín Blázquez (Colón, Matanzas; 20 de 
diciembre de 1930 – La Habana; 4 de ma-
yo de 2019) (Figura 486). 

En 1986 se inició ese tipo de interven-
ción en el Hospital Hermanos Ameijei-
ras87. Dos años después, exactamente el 9 
de marzo de 1988 (Figura 5), los docto-

res Mauricio Alberto Cassinelli Arana (Montevideo, 
Uruguay; 17 de diciembre, 1953) y Álvaro Luis Lago-
masino Hidalgo (La Habana; 15 de diciembre, 1947) 
(Figura 6) realizaron la primera cirugía de revascu-
larización miocárdica en otra provincia fuera de la 
capital del país (Figura 7): en el Cardiocentro Er-
nesto Che Guevara de la ciudad de Santa Clara88, un 
paciente de 48 años de edad con enfermedad de la 
ADA recibió un injerto de AMI izquierda pedicula-
da89. Probablemente antes, en La Habana, se había 

 
 

Figura 4. Algunos pioneros de la cirugía cardiovascular en Cuba. De 
izquierda a derecha: profesor Julio Taín Blázquez, enfermera Oralia 

González Castillero, profesor Noel González Jiménez, enfermera Am-
paro González Giménez, profesor Gilberto Gil Ramos y profesor Felipe 

Rodiles Aldana. Tomada de: Bejerano Gil, et al. Rev Cuban Med Int 
Emerg. 2018;17(3)86 (Licencia CC BY-NC-ND 4.0). 

 
Figura 5. Constancia gráfica de la fecha y firma de los parti-

cipantes en la primera cirugía coronaria realizada «al este 
del túnel» (fuera de La Habana). Archivo del Cardiocentro 

Ernesto Che Guevara. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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diseccionado por primera vez una AMI en Cuba 
pero no hemos logrado identificar esa fecha. Un año 
después le correspondería iniciar este tipo de ciru-
gía al Cardiocentro de Santiago de Cuba90,91. 

Indudablemente, la vena safena fue el hemoduc-
to más frecuentemente empleado durante los prime-
ros años de cirugía coronaria en Cuba87,90; es difícil 
precisar con exactitud en qué momento la AMI se 
convirtió en el injerto de elección para la revascula-
rización sistemática de la ADA. En el centro de la 
isla, a raíz de la tensa situación económica de la 
década de 1990, producto de la carencia sobre todo 
de instrumental específico para manipular la AMI y 
de separador esternal para diseccionarla, se dejaron 
de realizar injertos arteriales a la ADA durante apro-
ximadamente dos años (comunicación personal, Dr. 
Álvaro Lagomasino Hidalgo). Finalmente, a partir de 
mayo de 1992 se reinició esa práctica, y sobrevino 
un período de tiempo en el que se hizo frecuente la 
construcción de múltiples injertos arteriales92. 

En el Hospital Hermanos Ameijeiras la disección 
 

 

Figura 6. Doctores Mauricio A. Cassinelli Arana (izquierda) 
y Álvaro L. Lagomasino Hidalgo. Cortesía del Dr. Cassinelli. 

 
Figura 7. Primera revascularización miocárdica quirúrgica realizada en el Cardiocentro de 
Santa Clara. Fotografía tomada en quirófano, justo antes de iniciar la intervención. De iz-

quierda a derecha (primer plano): Zenaida Hurtado Pacheco (enfermera), Mauricio Cassinelli 
Arana (cirujano), Arturo Iturralde Espinosa (cirujano), Ignacio Fajardo Egozcué (anestesiólo-

go), Álvaro Lagomasino Hidalgo (cirujano), María Caridad Marín Lugo (enfermera) y Raúl 
Dueñas Fernández (cirujano). En segundo plano: Valeria Magalis Espinosa (enfermera) y José 

Cirilo Mesa Hurtado (anestesiólogo). Archivo del Cardiocentro Ernesto Che Guevara. 
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esqueletizada del hemoducto se inició probablemen-
te alrededor del año 200693; no ha logrado precisarse 
la fecha en Santiago de Cuba. En Santa Clara, hasta 
el 2012, si se realizó alguna disección esqueletizada 
de la AMI, ocurrió de forma anecdótica; en enero de 
ese año se retomó de forma habitual la abandonada 
práctica de construcción de múltiples injertos arte-
riales94, y se comenzaron a esqueletizar de forma sis-
temática las AMI de esos pacientes. En ese centro, 
durante los últimos años ha venido aconteciendo un 
crecimiento sostenido de revascularizaciones con 
las dos mamarias, lo que se ha convertido en un im-
portante estímulo para el auge de la técnica de di-
sección esqueletizada; al momento de la confección 
de este artículo la casi totalidad de las mamarias se 
preparan de esa forma. Por otra parte, en ausencia 
de trabajos que aborden específicamente ese tema, 
comunicaciones personales de colegas de La Haba-
na y Santiago de Cuba, le permiten aseverar a los 
autores de este artículo que, contrariamente a lo que 
ocurre en el mundo, donde la disección pediculada 
es preferida por el 65% de los cirujanos95, actualmen-
te la mayoría de las arterias mamarias en Cuba son 
preparadas de forma esqueletizada. 
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