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Resumen  

Introducción: Hasta la fecha la vena safena interna es el injerto más empleado en la cirugía de revascularización 
miocárdica; por tanto, el estudio de los mecanismos relacionados con el proceso de oclusión de estos puentes y de las 
alternativas que mejoren su permeabilidad es un tema prioritario de investigación. 
Objetivo: Describir los mecanismos implicados en la enfermedad del injerto venoso; exponer la técnica de disección “no 
touch” de la vena safena; comparar los resultados de la técnica convencional y “no touch”, según la preservación 
histológica y describir los resultados a largo plazo de la técnica “no touch,” teniendo en cuenta la permeabilidad del 
injerto. 
Método: Se realizó una revisión de artículos científicos y de investigación, disponibles en las bases de datos de PubMed, 
en relación con la técnica de disección “no touch” de la vena safena interna. 
Resultados: La enfermedad del injerto venoso cursa por tres etapas: trombosis temprana, hiperplasia intimal y desarrollo 
tardío de la aterosclerosis. La técnica “no touch” permite conservar el tejido perivascular que posibilita una manipulación 
atraumática. En el análisis histopatológico se observa preservación con la técnica “no touch” y alteración en diferentes 
grados con la técnica convencional. La permeabilidad del injerto por la técnica “no touch” es del 83 % a los 16 años. 
Conclusiones: La preparación de la vena safena por la técnica “no touch” posibilita la excelente preservación de la 
integridad histológica. Los injertos de vena safena extraídos por técnica “no touch” tienen una alta permeabilidad a 
largo plazo. 
Palabras Clave: injerto de vena safena; puente de arteria coronaria; revascularización miocárdica. 
 
 
Abstract  
Introduction: To date, the internal saphenous vein is the most commonly used graft in myocardial revascularization surgery; 
therefore, the study of the mechanisms related to the occlusion process of these bridges and alternatives to improve their 
patency is a priority research topic.  
Objetive: : To describe the mechanisms involved in venous graft disease; to present the "no touch" saphenous vein 
dissection technique; to compare the results of the conventional and "no touch" technique, according to histological 
preservation and to describe the long-term results of the "no touch" technique, taking into account graft patency. 
Methods: A review of scientific and research articles, available in PubMed databases, was performed regarding the "no 
touch" technique of dissection of the internal saphenous vein. 
Results: Venous graft disease has three stages: early thrombosis, intimal hyperplasia and late development of 
atherosclerosis. The "no touch" technique allows preservation of perivascular tissue that allows atraumatic manipulation. 
Histopathological analysis shows preservation with the "no touch" technique and alteration in different degrees with the 
conventional technique. Graft patency by the "no touch" technique is 83% after 16 years. 
Conclusions: The preparation of the saphenous vein by the "no touch" technique allows excellent preservation of 
histological integrity. The saphenous vein grafts extracted by "no touch" technique have a high long-term patency. 
Key Words : saphenous vein; saphenous vein graft; coronary artery bypass; myocardial revascularization. 
  

 Introducción  
La revascularización miocárdica por vía quirúrgica mediante la 

utilización de injertos autólogos, ya sea arteriales o venosos, 

constituye una de las intervenciones de cirugía cardíaca más 

frecuente en la actualidad y su eficacia en el tratamiento de la 

cardiopatía isquémica ha quedado bien establecida. Es conocido que 

los injertos arteriales, a diferencia de las venas, mantienen su 

integridad estructural y funcional y son resistentes a la 

aterosclerosis, por lo que su permeabilidad a corto, mediano y largo 

plazo es superior a la de los injertos venosos.(1,2,3) 

Desde los trabajos iniciales de Favaloro(4) en 1967 el empleo de la 

vena safena interna (VSI) en la cirugía de revascularización 

miocárdica continúa siendo un injerto esencial en estas operaciones 

y es el más empleado en el mundo; aproximadamente el 80 % de 

todas las anastomosis se realizan con este injerto venoso.(2,5,6,7) La 

VSI es de fácil y rápido acceso, no se registran situaciones de 

competencia de flujo coronario, aún ante lesiones coronarias de 

menor magnitud; su gran longitud permite la realización de varios 

puentes y su extracción se realiza simultánea a la de la arteria 

mamaria interna sin aumentar el tiempo quirúrgico.(1,2,6,8,9) Sin 

embargo, el gran problema de la vena safena radica en las altas tasas 
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de oclusión reportadas en toda la literatura, que alcanzan hasta el 25-

30 % en el primer año, hasta el 50 % a los 10 años y un 25 % de los 

que permanecen permeables presentan lesiones de diferentes 

grados.(2,4,8,10,11,12) 

En la fisiopatología del fallo del injerto de la vena safena han sido 

implicados tres mecanismos relacionados que, según el tiempo de 

evolución de la enfermedad, son: trombosis aguda temprana, 

hiperplasia intimal y aterosclerosis acelerada tardía.(2,8,11,13) El 

estudio de estos mecanismos, así como de alternativas que mejoren 

la permeabilidad de estos puentes venosos, es un tema prioritario de 

investigación. 

En 1996 Souza y otros(10,13) describieron la llamada técnica “no 

touch” que consiste en retirar la vena safena de su lecho con el tejido 

perivascular adyacente, lo que disminuye el trauma de las 

microestructuras vasculares durante la disección y manipulación de 

la vena.(2,14,15,16,17,18) 

El presente trabajo tuvo como objetivos describir los mecanismos 

biológicos implicados en la enfermedad del injerto venoso, exponer 

la técnica quirúrgica de disección “no touch” de la vena safena, 

comparar los resultados de la técnica convencional y “no touch”, 

según la preservación histológica y describir los resultados a largo 

plazo de la técnica, teniendo en cuenta la permeabilidad del injerto. 

 

Método 
Se realizó una revisión de la literatura disponible, en relación con la 

técnica de disección pediculada o “no touch” de la vena safena 

interna. Se consultaron artículos científicos y de investigación, 

mediante la búsqueda avanzada en PubMed, utilizando los 

descriptores y calificadores identificados previamente en los 

Descriptores de Ciencias de la Salud (términos DeCS/MeSH) y los 

operadores booleanos para discriminar la búsqueda. A los términos 

consultados en idioma inglés “saphenous vein”, “vascular grafting”, 

“coronary artery bypass” y “myocardial revascularization”, 

combinados con el operador “and”, se le adicionaron los términos 

“vein graft failure” y “graft patency”, teniendo en cuenta que la mayor 

parte de la literatura disponible se encuentra en este idioma y por 

resultar más específicos en el tema a tratar.  

 

Selección de los estudios  

Se hallaron 373 artículos, de ellos 101 de interés para la investigación, 

seleccionados con el propósito de responder a los objetivos 

propuestos, entre artículos originales y artículos de revisión 

consultados en idioma español, portugués e inglés en el período 

comprendido desde 2014 hasta la fecha. Se revisaron, además, los 

trabajos originales de Domingo Souza, precursor de la técnica “no 

touch¨, publicados en años anteriores, debido a su relevancia. Se han 

revisado todos los resúmenes y los artículos completos de 30 trabajos 

que se consideraron representativos para la realización de la 

presente revisión. Se excluyeron los trabajos que no se consideraron 

relevantes para la investigación o por ser recurrentes en el tema.  

 

Extracción de los datos 

Los datos se recogieron en una tabla que incluyó autor, revista de 

publicación, año, tipo de estudio, tamaño de la muestra, tiempo de 

seguimiento de los pacientes, resultados más relevante en 

porcientos, evolución posoperatoria y conclusiones.  

 

Análisis e integración de la información  

Mecanismos biológicos implicados en la enfermedad del 

injerto venoso 

Desde los inicios de la cirugía coronaria la permeabilidad de la vena 

safena ha sido objeto de múltiples investigaciones. En general se 

acepta que la permeabilidad de los injertos venosos con la técnica 

convencional es del 80-90 % después del primer año, del 70- 85 % a 

los cinco años y del 50-60 % a los 10 años.(7,9,11) Gao y otros reportan 

93 %, 74 % y 41 % a los 1, 5 y 10 años, respectivamente.(7)  

La enfermedad del injerto venoso o fallo del injerto se define como la 

oclusión mayor del 70 %, la oclusión completa o el estrechamiento 

masivo del injerto en la angiografía coronaria.(11) Se describe que 

cursa por tres etapas, una temprana que ocurre en los primeros 30 

días, debido a la trombosis del injerto causada por anastomosis 

defectuosas, acodamientos de injertos, longitud inadecuada de estos 

y lesión endotelial, debido al trauma quirúrgico durante la extracción 

y manipulación de la vena.(5,7,11,19) Según Beijk y otros(20) esta ocurre 

entre un 15 % y 18 % durante el primer mes. Una segunda etapa, 

denominada intermedia o subaguda que va desde un mes hasta el 

año posoperatorio, se caracteriza por el desarrollo de hiperplasia 

neointimal secundaria, derivada de la exposición de la vena a la 

presión del circuito arterial (remodelado o arterialización),(16) 

sumado al daño endotelial ya mencionado. El flujo arterial y las 

fuerzas de cizallamiento lesionan el endotelio venoso, lo que tiene 

como resultando la liberación de factores de crecimiento y las 

citoquinas que causan la activación y migración de plaquetas y 

macrófagos, con acumulación de células musculares lisas y matriz 

extracelular en la íntima venosa que produce estrechamiento luminal 

(hiperplasia) y forma las bases para el desarrollo posterior de 

aterosclerosis.(5,7,9,11,20)  

La fase tardía es la que ocurre después del año y se debe al desarrollo 

de aterosclerosis acelerada progresiva. Los depósitos de lípidos en 

zonas de hiperplasia intimal forman la placa de ateroma que 

evoluciona con mayor rapidez en relación con la de la arteria nativa 

y se caracteriza por ser difusa, concéntrica y menos calcificada, 

propensa a la ruptura de la placa, trombosis o a la dilatación 

aneurismática.(1,2,7,11,19)  

Existen numerosos factores predisponentes para el fallo del injerto 

venoso, entre los que se pueden mencionar: factores dependientes 

del paciente (edad, sexo femenino, disfunción ventricular, 

insuficiencia renal, diabetes y factores de riesgo ateroscleróticos), 

factores dependientes del injerto, los lechos coronarios y de la 

cirugía.(1,7,19) Entre estos últimos desempeña un papel determinante 

la calidad de la vena y el tipo de disección. Las alteraciones 

posflebíticas que conducen al engrosamiento de la pared venosa y la 

presencia de varicosidades reducen la permeabilidad a la mitad en 

relación con las venas no enfermas. Entre un 2-5 % de las venas 

safenas no son adecuadas para su uso como injerto y más del 12 % 

pueden ser consideradas enfermas.(20) Por otro lado, el empleo de 

una técnica de disección atraumática como es la técnica pediculada 

o safena “no touch”, iniciada por el Domingo Souza(13,14,15) en 1996, 

previene el daño endotelial y la subsecuente hiperplasia que resulta 

en fallo del injerto. Las venas extraídas mediante esta técnica no 

presentan venoespasmo, por lo cual no es necesario distenderlas; lo 

que reduce el daño del endotelio secundario a la inyección de 

solución salina a altas presiones. El tejido fibroadiposo que se 

conserva le ofrece sostén y ayuda a atenuar el daño endotelial 

derivado de la exposición de un segmento venoso en un circuito 

arterial. 

 

Descripción de la técnica “no touch” 

La técnica, según se describe originalmente en los trabajos, comienza 

con un mapeo preoperatorio con ultrasonido para la localización 

precisa de la vena en toda la longitud de la pierna; se marca y se 

realiza la incisión de piel en toda la extensión. El objetivo es reducir 

el daño a los tejidos y la creación de colgajos de piel que podrían 

conducir a complicaciones de la herida.(14,15)  

Se puede prescindir de la realización del ultrasonido y realizar la 

disección como en la técnica convencional: comenzar a 2 cm del 

maléolo tibial interno, incidir la piel a medida que se va exponiendo 
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la vena, tratando de que la incisión se realice siempre encima de ésta 

para evitar los colgajos cutáneos.(14,15)  

Los bordes de la herida se elevan utilizando pinzas de disección y con 

el tejido subcutáneo bajo tensión se crea un plano alrededor de la 

vena, utilizando tijeras. En publicaciones más recientes la disección 

se realiza con la ayuda de un electrocoagulador diatérmico.(21) La 

vena queda protegida por una delgada capa de tejido adherente 

anterior y posterior y por 0,5 cm de grasa a ambos lados. Las 

colaterales venosas se ligan a esta distancia. Esta capa de tejido 

perivascular protege a la vena de la manipulación directa por el 

instrumental quirúrgico y reduce la incidencia de espasmo 

venoso.(14,15,22) 

La vena se deja in situ cubierta de gasas empapadas de solución 

salina hasta que va a ser usada. Al igual que en la técnica 

convencional, se canula distalmente con una aguja abotonada de 

preferencia plástica, se liga y secciona; luego se realiza la ligadura y 

sección proximal (fig. 1). Después de su escisión la vena se almacena 

en sangre heparinizada obtenida de la cánula aórtica. No se realiza la 

distención con solución salina, sino un lavado suave de la vena con 

solución de papaverina que, además, comprueba que no existan 

fugas. En la descripción original de Souza(15) este lavado se realiza 

mediante la conexión de la vena a la cánula aórtica. La herida de la 

pierna se cierra, mediante dos o tres planos de sutura 

continua.(14,15,22) 

 

Fig. 1 Vena safena interna luego de su disección mediante la 
técnica “no touch”. 

 

 
Fuente: Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La 

Habana, Cuba. 
 

Las anastomosis realizadas con esta técnica son cómodas, al 

coincidir el diámetro de la vena a la coronaria con una pared 

más gruesa no propensa al desgarro y con un soporte 

fibroadiposo que impide acodamientos y ayuda a atenuar los 

efectos deletéreos de la presión del circuito arterial (fig. 

2).(6,13,14,15,22) 

 

Análisis morfométricos e inmunohistoquímicos 

Endotelio 

Por estudios de microscopía electrónica, inmunohistoquímica y de 

inmunofluorescencia se ha demostrado que la preservación 

endotelial es mejor en la técnica “no touch” (NT) y se comprobaron 

niveles más altos de la enzima óxido nítrico sintasa (NOS), así como 

uniones intercelulares conservadas y morfología normal. Esta 

enzima que se encuentra presente en células musculares lisas de la 

capa media, nervios perivasculares, plaquetas y en la capa adventicia, 

es la responsable de la síntesis de óxido nítrico, el mayor agente 

vasodilatador y antitrombótico del sistema cardiovascular.(12,21) 

Comparativamente, en la técnica convencional (TC) se demostró la 

denudación endotelial con la exposición de la membrana basal, 

polimorfismo celular y un aumento significativo de la activación y la 

adhesión plaquetaria causado por la reducción local de óxido nítrico 

(NO).(12,13,15,23) 

 
Fig. 2 Puente de safena “no touch" a arteria diagonal. 

 

 
Fuente: Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La 

Habana, Cuba. 
 

Túnica media 

Las células musculares lisas vasculares (VSMCs) en la media de la 

safenas NT se observaron ordenadas en forma regular y presentaron 

características normales y uniformes; sin embargo, en la TC 

exhibieron polimorfismo con la presencia de células ovoides, 

elongadas y multiformes.(12,13,23) Verma y otros(23) observaron que la 

vasa vasorum presente en esta túnica se encontraba conservada en 

la técnica NT, pero alterada morfológicamente y a menudo ocluida 

en la TC, lo cual provoca una activación de las VSMCs con un cambio 

del fenotipo de contráctil a sintético con el consiguiente desarrollo 

de hiperplasia neointimal.  

 

Túnica adventicia 

El tejido perivascular está compuesto por vénulas, arteriolas y 

capilares acompañados de fibroblastos y nervios perivasculares, 

además de una importante expresión de las tres isoformas de la 

enzima óxido nítrico sintasa. En la disección NT la túnica adventicia 

y la vasa vasorum permanecen intactas, mientras que en la TC están 

severamente dañadas o casi completamente destruidas como 

consecuencia de la denudación propia de la técnica y de la 

manipulación por el instrumental quirúrgico.(12,13,23)  

 

Tejido adiposo 

Se ha planteado que el tejido adiposo que se conserva en la técnica 

“no touch” desempeña un papel fisiológico importante en la 

modulación de la función vascular por medio de la producción de 

sustancias vasoactivas. Algunos autores sugieren que el tejido 

adiposo perivascular sintetiza una sustancia denominada factor 

relajante, derivado del adipocito que tiene propiedades relajantes y 

anticontráctiles potentes. Además, la grasa perivascular contiene 

numerosas fibras colágenas que le proporcionan sostén a la vena y 

atenúan el efecto de la presión aórtica sobre la pared venosa, lo que 

reduce la incidencia de trombosis temprana e hiperplasia intimal y 

medial.(5,10,13,23,24) 

 

Permeabilidad de la vena safena por técnica “no touch” y 

resultados a largo plazo de la técnica 

En 2009 Souza y otros(19) presentan un estudio prospectivo 

aleatorizado, que comenzó en la década de los 90, con el objetivo 

primario de describir la nueva técnica “no touch” y mostrar sus 

resultados. Se trabajó con una población de 156 pacientes que fueron 
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divididos en tres grupos: un grupo C, que se corresponde con la 

técnica convencional típica, un grupo I o intermedio, en el cual la 

vena fue esqueletizada, pero no distendida y un grupo NT, los 

realizados por técnica “no touch”.  Se observó que la permeabilidad 

inicial de las venas extraídas por esta técnica fue de 95,4 % en 

estudios angiográficos realizados a los 18 meses (88, 9 % para la TC 

y 86,2 % para la técnica I). La evaluación a los 8,5 años mostró que 

en 37 pacientes de ambos grupos la permeabilidad fue del 90 % 

(91/101) para la NT y 76 % (77/101) para la TC.(14,15) 

Como limitaciones del estudio se plantean problemas de tipo 

económico para completar la evaluación angiográfica a largo plazo 

de los casos de la técnica intermedia, que consideran sin 

importancia, ya que en la primera evaluación no habían mostrado 

buenos resultados. Por otro lado, no se explican las causas de estos 

resultados desfavorables con la técnica intermedia; no obstante ser 

considerada la distensión venosa como un factor causal del daño 

endotelial. Como objeciones al estudio se encuentra el hecho de ser 

realizado en un solo centro y con poco volumen de casos. El control 

angiográfico final se realizó solo a 37 pacientes de cada grupo. 

En un estudio longitudinal aleatorizado de un solo centro, realizado 

por Samano y otros(6) con el objetivo primario de investigar si el 

injerto de vena “no touch” mantenía una tasa de permeabilidad 

significativamente mayor que el injerto de vena por técnica 

convencional en una media de 16 años de evolución y la misma 

población de pacientes del estudio original de Souza (se incluyeron a 

54 pacientes, 27 para cada técnica) se encontró una permeabilidad 

para la técnica convencional de 64 %, frente a un 83 % con la técnica 

“no touch”, similar a la de la arteria mamaria interna izquierda 

(AMII) que fue del 88 %. 

La infección de la herida de la safena fue de 4,3 % en TC, 7,3 % para 

I y de 11,1% para la NT. Es este el único estudio en toda la literatura 

revisada que muestra un seguimiento a largo plazo de la técnica “no 

touch”. De los 152 pacientes enrolados inicialmente en la 

investigación, solo a 54 se les pudo realizar el estudio angiográfico a 

los 16 años. Al comparar estos resultados con el de otros estudios de 

permeabilidad de los injertos con grandes poblaciones, resulta 

evidente que se requieran de más estudios para esclarecer el papel de 

la técnica “no touch” en la cirugía de revascularización miocárdica. 

Las altas tasas de permeabilidad, así como las subsecuentes ventajas 

clínicas han conducido a la inclusión de la técnica de disección “no 

touch” como Clase IIa de recomendación en las Guías de 

Revascularización Miocárdica 2018 de la Sociedad Europea de 

Cardiología (ESC) y la Asociación Europea de Cirugía Cardiotorácica 

(EACTS). La técnica es utilizada de rutina en Suecia, Brasil, Corea, 

Japón, Croacia, China y Rusia.(23,25) 

Un reciente estudio internacional, prospectivo y multicéntrico que 

involucró 12 centros (nueve en Canadá, dos en Suecia y uno en Israel) 

realizado por Deb y otros(26) en 2019, que incluyó una población de 

250 pacientes con un año de seguimiento, plantea que en su 

resultado primario (estudio de oclusión de los injertos de vena safena 

o muerte cardiovascular) no encontró diferencias significativas en el 

grupo “no touch” versus la técnica convencional (NT: 7/127 (5,5 %), 

TC 13/123 (10,6 %), p = 0,15). Similarmente, en la proporción de 

injertos de vena safena estudiados con estenosis significativas u 

oclusión total no hubo diferencias significativas entre ambos grupos 

(NT: 8/102 (7,8 %), TC: 16/107 (15,0 %), p = 0,11). Hubo 2/123 (1,6 

%) de muertes cardiovasculares en el grupo convencional y cero en el 

grupo NT. La infección del sitio quirúrgico fue más común en la 

técnica “no touch” (23,3 % vs. 9,5 %, p < 0,01).  

De las conclusiones arribadas en el estudio se puede extraer que, 

evidentemente, existió una diferencia en cuanto a oclusión de los 

injertos y muerte cardiovascular, a favor de la técnica “no touch”, 

aunque no alcanzó un nivel de significación estadística y esto se debe 

al corto tiempo de seguimiento de los pacientes (un año). La 

aterosclerosis del injerto venoso es un proceso lento que se desarrolla 

a partir del año, por tanto, se necesitaría una evaluación de estos 

objetivos primarios a más largo plazo para evidenciar la superioridad 

de la técnica. 

Se ha planteado que las complicaciones locales de la herida son 

mayores en la técnica “no touch” que con el resto de las técnicas de 

disección por lo que algunos autores consideran apropiado evitar su 

uso en los pacientes con múltiples factores de riesgo para infección 

del sitio quirúrgico, especialmente aquellos 

insulinodependientes.(1,2,5,8,14,15) Autores como Kopjar y otros,(5)  

Pettersen y otros(27) y Kim y otros(28) refieren en sus estudios una 

reducción considerable en las complicaciones de la herida de la 

safenectomía con una incidencia similar en la técnica convencional y 

la “no touch”. 

Las causas de las complicaciones de la herida son de tipo 

multifactorial, en las que intervienen factores preoperatorios como 

la edad avanzada, el sexo femenino, la obesidad, la diabetes, la 

insuficiencia arterial periférica, los bajos niveles de hemoglobina, el 

fallo cardíaco congestivo y la insuficiencia renal crónica. Entre los 

factores de riesgo operatorios (perioperatorios y postoperatorios) se 

mencionan: la duración de la cirugía, las técnicas de disección 

abiertas, el inapropiado uso del electrocauterio y el uso del balón de 

contrapulsación intraaórtico.(29) 

Como recomendaciones para disminuir la incidencia de infección se 

plantean el uso del ultrasonido, la disección y hemostasia cuidadosa, 

evitar grandes colgajos cutáneos, cierre de la herida tan pronto como 

sea posible sin dejar espacios muertos; utilizar tres planos de cierre, 

si la disección ha sido extensa, uso de drenajes, puentes de piel e, 

idealmente, la implementación de la técnica por vía 

endoscópica.(5,18,26¡Error! Marcador no definido.,¡Error! Marcador no 

definido.,¡Error! Marcador no definido.,30) Un factor que pudo contribuir a los 

altos índices de infección de la herida, reportados en algunos 

trabajos, es la utilización de la técnica para realizar dos y tres puentes 

con largas incisiones hasta el muslo, con mayor disección de tejidos 

y mayor tiempo de exposición de la herida, elementos todos que 

contribuyen a la contaminación bacteriana. 

La principal limitación de la investigación en cuanto a resultados 

clínicos y angiográficos de la técnica “no touch” es el limitado 

número de trabajos originales, todos con pequeño volumen de 

muestra. Existe discrepancia en la literatura en cuanto a la 

clasificación del fallo del injerto, que algunos trabajos dividen en 

limitación al flujo y oclusión total y otros reportan solamente los 

injertos ocluidos. Otro problema es la falta de una definición 

estandarizada de la enfermedad del injerto venoso en la literatura 

revisada. 

 

Conclusiones 

La enfermedad del injerto de vena safena tiene un complejo 

mecanismo fisiopatogénico en el cual intervienen numerosos 

factores y entre estos desempeña un papel determinante la técnica 

de disección. La preparación de la safena por la técnica “no touch” 

resulta en excelente preservación de la integridad endotelial, de la 

capa media y adventicia. Las anastomosis realizadas con esta técnica 

son cómodas, al coincidir el diámetro de la vena a la coronaria, con 

una pared más gruesa no propensa al desgarro y un soporte 

fibroadiposo que impide acodamientos. Los injertos de vena safena 

extraídos por técnica “no touch” tienen una alta permeabilidad a 

largo plazo, lo que la convierte en la técnica abierta de elección para 

la disección de la vena safena interna. 
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