Analesde la Facultad de Medicina ISSN 1025 - 5583
Universidad Nacional Mayor de San Marcos Vol. 64, N°1 - 2003

Copyright © 2003 Pags. 63 - 70

Seguimiento neurofisioldgico
en injertos de nervios periféricos

ROBERTO PORTILLO?!, EDGARD ROJAS?, JOSE VERA?, GINA CONCHA?
Jefe de Servicio de Neurologia. 2Médicos asistentes del Hospital Guillermo Almenara. Essalud Lima- Perd.

RESUMEN

OBJETIVO: Seguimiento neurofisiol6gico en 10 pacientes con injertos de nervios periféricos.
LUGAR: Unidad de Neurofisiologia Clinica del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
EsSalud. MATERIAL Y METODOS: Se estudi6 10 pacientes de 6 a 39 afios, con lesiones de
nervios periféricos en miembros superiores, en quienes se realizd injertos. Se hizo control
neurofisioldgico periddico con electromiografia, velocidad de conduccion nerviosa motora y sen-
sitiva. RESULTADO: Se encontré una excelente evolucién de los 10 casos, demostrada por el
seguimiento electrofisiolégico, en algunos de ellos con recuperacion precoz de la conduccion
nerviosa motora e incluso sensitiva, como en los casos de lesion cubital (casos 4, 7 y 8) y cubital
y mediano (caso 10). Esta recuperacién tuvo un correlato clinico, con cambios neurovegetativos,
motores y sensitivos. CONCLUSIONES: La electrofisiologia juega un papel importante en el
seguimiento postoperatorio de las lesiones de los nervios periféricos en las que se realiza injertos.
El tiempo de recuperacion neurofisioldgica y clinica de un injerto nervioso es muy variable, entre
1y 2 afios o mas. Sorprende que la fisiologia clinica no siempre guarde una relacién proporcional
con la electrofisiologia, pues en algunos casos la recuperacion clinica es aceptable, mientras que
en otros es desproporcionada a la gran lentitud de la velocidad de conduccién nerviosa.
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NEUROPHYSIOLOGICAL FOLLOW-UP IN PERIPHERAL NERVES GRAFTS
SUMMARY

OBJECTIVE: Neurophysiologic follow-up of 10 patients with peripheral nerves grafts.
SETTING: Clinical Neurophysiology Unit, Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital,
EsSalud. MATERIAL AND METHODS: Ten 6 to 39 year-old patients with nerve grafts for
peripheral nerve wounds in upper limbs were studied. Neurophysiologic control by
electromyography, motor and sensitive speed nerve conduction was done periodically. RESULTS:
An excellent evolution of the 10 peripheral nerve graft cases was demonstrated by the
electrophysiology follow up, most of them with early recuperation of the motor nerve conduction
and sensitive recuperation, as in cases of cubital lesion (cases 4, 7 and 8) and cubital and
median lesions (case 10). Clinical recovery showed correlation with neurovegetative, motor
and sensitive changes. CONCLUSIONS: Electrophysiology plays an important role in the
evaluation of post-surgery peripheral nerve grafts. The time of clinical and electrophysiolgical
recuperation varies from 1 to 2 years or more. Surprisingly, clinical recovery is not always
related to electrophysiological findings; in some cases recovery is acceptable and in others the
electrophysiological recuperation is slower than clinical recovery.
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INTRODUCCION

Los avances y conocimientos actuales en la
microcirugia de los nervios periféricos, han
modificado sustancialmente los dogmas que se
tenia como inamovibles en las lesiones de los
nervios periféricos; asi, las mas completas pa-
rélisis, impresionantes atrofias con pérdida com-
pleta de la sensibilidad y de los trastornos
neurovegetativos eran consideradas irreversibles
e irreparables.

Se ided diversos métodos para atenuar los
trastornos funcionales que tales lesiones produ-
cian, sin tocar la raiz misma del problema, es
decir, la reparacién del nervio periférico, que
actualmente se hace de rutina con bastante éxito
(3?). La electrofisiologia clinica constituye en
este campo un elemento de importancia y es
insustituible en el estudio de la determinacién
del nivel de la lesién, en la evolucién de los
casos operados, en el prondstico y en la evalua-
cion anatomica y funcional de las lesiones de
los nervios periféricos (3%).

A propésito, se presenta una casuistica de
diez pacientes con injertos de nervios
periféricos, que fueron estudiados y operados
en los servicios de Neurologia y Cirugia Plasti-
ca del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen, a quienes se realiz6 un seguimiento
clinico y electrofisiolégico posquirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiod diez pacientes con lesiones de ner-
vios periféricos en quienes se practico evalua-
cion clinica y electrofisiologica después de la
cirugia de injertos de nervios periféricos.

En la evaluacion del paciente se consigno la
filiacion, nimero de seguro, edad, sexo, proce-
dencia, agente causal, nivel y tipo de lesién y el
tiempo transcurrido de la lesién.

Para los estudios electrofisioldgicos, se em-
pled un electromiégrafo marca Nikon KoHDEN,
electrodos de aguja coaxial para electromiografia
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(EMG) y velocidad de conduccién nerviosa
motora y electrodos de anillos para determinar
el potencial sensitivo antidromico.

Luego se procedié a registrar los resultados
de los estudios de electromiografia y velocidad
de conduccidn nerviosa en los pacientes estu-
diados en una ficha de recoleccién de datos, de
manera de ser analizados y discutidos.

RESULTADOS

En la Tabla que sigue a continuacién se ex-
presa las principales caracteristicas de los pa-
cientes y el tipo de lesiones que presentaban.

DISCUSION

En nuestra casuistica, la edad de los pacien-
tes varié de 6 a 39 afios, y predomind el sexo
masculino en ocho casos. En cuanto a la proce-
dencia, 5 fueron de Lima y 5 de provincia. Los
agentes causales fueron elementos cortantes:
vidrio, hoja de afeitar, sierras circulares, entre
otros.

El nivel de la lesion de mayor frecuencia fue
la mufieca y a predominio derecho, siguiendo
en orden el tercio inferior del brazo, palma de
la mano y regién distal del antebrazo.

Con relacion al nivel de la lesion, los ner-
vios mas comprometidos fueron el cubital en
cinco casos, mediano en dos, y mixto (mediano
y cubital) en tres casos; todos tenian lesion to-
tal, a excepcidén de un nervio.

El tiempo entre el accidente y la operacion
vario de un dia a catorce meses. Dos casos fue-
ron reintervenidos. Como nervio dador fue em-
pleado el sural en todos los casos; la longitud
del injerto fluctud entre 2 a 10 centimetros y se
empled de dos a ocho fasciculos nerviosos.

Los sintomas fundamentales fueron paralisis
y pérdida de la sensibilidad en los diez casos y
neuroma en nueve casos.
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Tabla.- Caracteristicas de |os pacientes con lesiones de nervios periféricos.

Ne° Edad Sexo Procedencia Agente causal Nivel delesion Tipodelesion
1 26 M Chincha Vidrio Tercioinferior Lesiontotal de
antebrazo derecho nervio cubital
2 23 M Arequipa Vidrio Mufieca derecha Lesiontotal de
nervio cubital
3 19 M Lima Atriccion Palmade mano Lesion total nervio
por rodillo derecha medianoy cubital
4 20 M Lima Vidrio Mufiecaderecha Lesiontotal nervio
medianoy cubital
5 21 M Lima Hojade Tercioinferior Lesion completa
deefeitar brazo derecho decubital
6 39 M Lima Abrasion Mufiecaderecha Lesion completa
por rodillo de mediano
7 37 M Piura Atriccion Tercioinferior Lesion completa
por joya brazoizquierdo nervio cubital
8 23 M Lima Sierracircular Mufiecaizquierda Lesiontotal nervio
transcarpiana mediano, cubital y
rama 1* inter6seo
dorsal, parcial
abductor mefiique
9 34 F Trujillo Atricciénen Tercioinferior Lesiéntotal
puertaauto antebrazo derecho nervio cubital
10 06 F Chincha Vidrio Regi6n palmar Lesiéntotal nervio
derecha medianoy cubital.

Enseguida se describe la evolucidn
electrofisioldgica de nuestros casos.

CASO 1

Paciente de 26 afios con lesion total del ner-
vio cubital derecho a nivel del tercio inferior
del antebrazo, producida por herida cortante,
con un vidrio el 13 de diciembre de 1990. El
primer estudio electrofisioldgico se realizé a los
4 meses del accidente, encontrandose EMG con
denervacion total desde el abductor del mefii-
que hasta el primer interdseo dorsal e
inexcitabilidad del nervio cubital derecho en el
sitio de la lesion. La operacién fue el 4 de mayo
de 1991.
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El segundo control electrofisioldgico se efec-
tu6 a los cinco meses de la operacion, encon-
trdndose con las mismas caracteristicas que el
primer estudio. El tercer estudio fue a los 9
meses de operado, observadndose en esta oca-
sion denervacion parcial de los masculos com-
prometidos y en la velocidad de conduccion
motora se constaté que la latencia mufieca-
abductor del mefiique era de 9,7 m/seg y al pri-
mer interéseo de 18,5 m/seg; la velocidad de
conduccion codo-mufieca fue 32,5 m/seg, lo que
significa que hay reconexién nerviosa. El cuar-
to estudio neurofisioldgico se realizé a los 18
meses, con EMG normal, latencia normal para
mufieca-abductor del mefique y discretamente
enlentecida para el primer inter6seo, con una
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velocidad de conduccién codo-mufeca de 42,5
m/seg.

A los 26 meses se hizo un ultimo estudio; la
velocidad a nivel del injerto fue 19,3 m/seg y la
conduccion de codo encima de la cicatriz 74 m/
seg. Lo que llamé la atencion fue la
inexcitabilidad del potencial sensitivo
antidromico. Clinicamente, el paciente recupe-
ro la motilidad, el trofismo, la funcién
neurovegetativa, sensibilidad al calor y al frio.

CASO 2

Paciente de 23 afios con lesion total del ner-
vio cubital derecho a nivel de la mufeca, por
herida cortante con vidrio el 26 de mayo de 1992.

El primer estudio electrofisiolégico se reali-
z6 a los 8 meses del accidente, constatandose
denervacion completa del cuarto lumbrical y
parcial del primer interéseo y abductor del me-
fiique derecho.

La latencia distal de la mufieca al abductor
del mefique fue 7,1 m/seq, y al primer interéseo
de 10,4 m/seg. La velocidad de conduccion de
codo-mufieca fue 50 m/seg, el potencial sensiti-
vo antidromico fue inexcitable. La operacion se
practico el 20 de marzo del 1993. El segundo
estudio electrofisiolégico fue practicado a los 2
afios 8 meses de operado. EIl estudio
electromiogréafico practicado en el abductor del
mefique, primer interéseo y cuarto lumbrical
fue normal, la velocidad de conduccidn nervio-
sa motora en la latencia mufeca-abductor del
mefique fue 3,9 m/seg, y al primer interéseo
5,4 m/seg. La velocidad de conduccién codo-
mufieca fue 58 m/seg, el potencial sensitivo
antidromico persistio inexcitable. También en
este caso hubo recuperacion de la motilidad,
trofismo y sensibilidad al calor y al frio.

CASO 3

Paciente de 19 afios con lesion completa del
nervio mediano derecho a nivel de la palma de
la mano por atriccién con rodillo; el accidente
se produjo el 29 de mayo de 1990. La opera-
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cion se practico el 26 de noviembre de 1991.
En el primer estudio electrofisioldgico practi-
cado al afio diez dias se encontré en la
electromiografia del abductor corto del pulgar
derecho unidades motoras de bajo voltaje, con
patrén de interferencia incompleto. En cuanto a
la velocidad del nervio mediano derecho, se
constatd una latencia distal mufieca-abductor
corto del pulgar de 6,9 m/seg. Subsistio la
inexcitabilidad del potencial sensitivo
antidromico. La recuperacion de la motilidad y
trofismo fue muy buena.

CASO 4

Paciente varon de 20 afios con lesion de los
nervios mediano y cubital derechos a nivel de la
mufieca por corte con un vidrio; este accidente
sucedio el 5 de abril de 1992. EI primer estudio
electrofisiolégico se practicé al mes del acciden-
te. El estudio EMG del abductor corto del pul-
gar, abductor corto del mefique y primer
interéseo dorsal presentd denervacion total.

La velocidad de conduccién de los nervios
mediano y cubitales objetivo inexcitabilidad tan-
to motora como sensitiva. La operacion se prac-
ticd el 16 de julio de 1992 (3 meses después del
accidente).

El segundo estudio electrofisioldgico se rea-
liz6 a los 6 meses de la operacion, constatandose
en la EMG denervacion total del abductor corto
del pulgar y primer inter6éseo y denervacion
parcial del abductor del mefiique; persistié la
inexcitabilidad motora y sensitiva del nervio
mediano y en el cubital la latencia mufieca-
abductor del mefiique fue 33,6 m/seg; la velo-
cidad de conduccién codo-mufieca fue 39 m/seg.

El tercer estudio practicado a los 2 afios 5
meses de la operacion en los mismos musculos,
tuvo un patrén de interferencia incompleto; en
cuanto a la velocidad de conduccién motora en
el mediano, su latencia distal fue 7,7 m/seg y la
velocidad codo-mufieca 33 m/seg; el potencial
sensitivo antidromico fue 6,5 m/seg. Hubo bue-
na recuperacién de la funcionalidad y trofismo
del segmento afectado.
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CASO 5

Paciente de 21 afios con lesion completa del
nervio cubital derecho a nivel del tercio infe-
rior del brazo, por herida cortante con una hoja
de afeitar. Este accidente se produjo el 23 de
marzo de 1993, la operacion se practico el dia
24 de marzo de 1993.

El primer estudio electrofisiolégico se reali-
z6 a los 10 meses de la operacion. En la EMG
del abductor del mefiique derecho se encontro
un patrén de interferencia pobre. La velocidad
de conduccién motora del nervio cubital dere-
cho mostro en su latencia mufieca-abductor del
mefique 5,7 m/seq, la velocidad de conduccion
codo-mufeca fue 37,5 m/seg; a nivel del injer-
to fue 36,5 m/seg y axila-codo fue 40 m/seg.

El potencial sensitivo antidrémico fue
inexcitable en las dos oportunidades. En este
caso, la reconexidn nerviosa se produjo a los 10
meses del injerto, lo que denotd buena potencia
regeneradora del nervio.

CASO 6

Se produjo una lesion total del nervio media-
no derecho a nivel de la mufieca, por una ma-
quina cortadora de papel, en un paciente de 39
afios. El 27 de junio de 1993 se produjo el acci-
dente y el injerto se practico a los 8 meses.

El primer estudio electrofisioldgico se efec-
tuo a los 4 meses de la operacion, objetivandose
denervacion parcial del abductor corto del pul-
gar derecho. La latencia a nivel de la mufieca-
abductor corto del pulgar fue 4,2 m/seg, la ve-
locidad de codo-mufieca 46 m/seg, el potencial
sensitivo antidrémico inexcitable. La segunda
evaluacién se hizo a los 8 meses; la EMG fue
igual. La velocidad de conduccion en la latencia
mufieca-abductor corto fue 3 m/seg, la conduc-
cion codo-mufieca 45 m/seg y hubo ausencia del
potencial sensitivo antidrémico.

El ultimo estudio se realizo a los 14 meses;
la EMG vy la velocidad de conduccién nerviosa
motora estuvieron normales, pero persistio la
inexcitabilidad sensitiva. En este caso nos lla-
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ma la atencién la precoz recuperacion a los 4
meses del injerto.

CASO 7

Paciente de 37 afios de edad con lesién com-
pleta del nervio cubital izquierdo a nivel del
tercio inferior del brazo, producido por la
atriccion de una joya, el 4 de julio de 1992.

Su primer estudio electrofisiologico se prac-
tico a los 2 meses del accidente y se constato
denervacion completa de los musculos cubital
anterior, abductor del mefiique y primer
interéseo dorsal izquierdos, con inexcitabilidad
de la conduccion nerviosa motora y sensitiva en
el nervio cubital izquierdo.

El injerto se practico a los 6 meses del acci-
dente. El segundo estudio se realiz6 a los 18
meses después de la operacion, encontrdndose
un patron de interferencia incompleto, en el
abductor del mefiique y en el primer interéseo.
El estudio del nervio cubital mostr6 una latencia
mufieca-abductor del mefiique de 3 m/seg y al
primer interéseo de 4,2 m/seg; la velocidad de
conduccion codo-mufieca fue 47,5 m/seg. El
potencial sensitivo antidromico en la latencia
distal fue 5,9 m/seg (enlentecido).

La tercera evaluacién se practicd a los 24
meses y se encontrd el patron de interferencia
casi completo en los mismos musculos, la velo-
cidad del cubital en su latencia distal fue 2,6 m/
seg, la velocidad de conduccion de codo-mufie-
ca 57,5 m/seg, al nivel del injerto 49,5 m/seg y
axila-tercio inferior del brazo 72 m/seg. Este
caso tiene importancia por lo alto de la lesion y
por la recuperacion clinica y electrofisiolodgica,
incluso en la parte sensitiva.

CASO 8

Paciente de 23 afios, con lesion total del ner-
vio mediano y cubital a la rama del primer
interéseo dorsal y parcial abductor del mefiique
izquierdo a nivel de la mufieca (transcarpiana),
a causa de un accidente con sierra circular acae-
cida el 19 de noviembre de 1992.
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El primer estudio electrofisiolégico se reali-
z6 a los 7 meses del accidente, constatandose
en la EMG denervacién total del abductor corto
del pulgar y el primer interéseo dosal y parcial
del abductor del mefique izquierdo.

La velocidad de conduccion del nervio me-
diano izquierdo en su latencia mufieca-abductor
corto del pulgar fue inexcitable; igualmente se
objetivo inexcitabilidad en el nervio cubital del
mismo lado en su latencia mufieca-primer
interéseo. La latencia mufieca-abductor del me-
fiique fue 4,5 m/seg, la velocidad de conduc-
cion del codo-mufieca del mefique 46 m/seg.
El potencial sensitivo antidromico en su latencia
distal de ambos nervios fue inexcitable. El in-
jerto se practicé a los 12 meses del accidente.
El segundo estudio electrofisiolégico se realizé
a los 15 meses de la operacién, evidenciandose
en la EMG denervacién parcial del abductor
corto del pulgar, abductor del mefiique y pri-
mer interéseo dorsal izquierdos. En cuanto a la
velocidad de conduccion en el nervio mediano
se constatd una latencia distal de 6,6 m/seg, su
velocidad de conduccion codo-mufeca fue de
40 m/seg, el potencial sensitivo antidromico
persistio inexcitable. En cuanto al nervio cubital,
en la latencia mufieca-primer interéseo fue 8,2
mseg, la velocidad de conduccion codo-mufieca
48,5 m/seg, la latencia mufieca-abductor del
mefique 4,4 m/seqg, la velocidad de conduccion
codo-mufieca 55 m/seg, el potencial sensitivo
antidréomico en su latencia distal 6,7 m/seg. Es
evidente la recuperacién clinica y electrofisio-
l6gica de los nervios lesionados en el transcur-
so de 15 meses.

CASO 9

Paciente femenina de 34 afios que el 15 de
diciembre de 1992 sufrié lesién total del nervio
cubital derecho a nivel de la mufieca, regién
interna, por atriccion a causa del cierre brusco
de la puerta de un automovil. A los 4 meses se
realiza el injerto. El estudio electrofisiolégico
efectuado a los 3 afios de la operacion objetivé
unidades motoras de bajo voltaje con patron de
interferencia pobre en el abductor del mefiique
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y en el primer interéseo dorsal derechos. La
velocidad de conduccién en el nervio cubital
derecho a nivel del injerto segmento cicatriz de
antebrazo- mufieca (10 cm) fue 25,6 m/seg, seg-
mento codo-encima de la cicatriz (10 cm) 47,7
m/seg. La latencia mufieca-abductor del mefi-
gue fue normal (2,9 m/seq), el potencial sensi-
tivo antidromico fue excitable. En este caso nos
Illam6 la atencidn la presencia de hipotrofia
muscular, a pesar de la buena conduccion ner-
viosa, la que se explicaria por la falta de ejerci-
cio de la paciente por miedo a la ruptura del
injerto.

CASO 10

Se trata de una nifa de 6 afios de edad, con
lesion total de los nervios mediano y cubital
derechos en la region palmar; el accidente se
produjo por corte de vidrio el 20 de abril de
1990; la operacién se realiz6 a los 4 meses. Se
practicé un estudio electrofisioldégico a los 28
meses de la operacion. La electromiografia mos-
tré denervacion parcial en el abductor corto del
pulgar; la velocidad de conduccioén en el nervio
mediano en su latencia distal (mufieca-abductor
del pulgar) fue 5,3 m/seg y el potencial sensiti-
vo antidromico en su latencia distal fue 5,9 m/
seg. EIl nervio cubital derecho en la latencia
mufeca-abductor del mefique fue 3,6 m/seqg, la
velocidad de conduccion codo-mufieca 57 m/seg
y el potencial sensitivo antidromico en la latencia
mufieca-dedo mefiique 1,9 m/seg.

En este caso, la recuperacion clinica y
electrofisiolégica fue total, jugando un papel
importante la edad de la nifia, donde se eviden-
cia una gran regeneracion de los nervios
periféricos.

COMENTARIO

La excelente evolucion de los 10 casos de
injertos de nervios periféricos fue demostrado
por el seguimiento electrofisiolégico; algunos
tuvieron recuperacion incluso de la conduccién
nerviosa sensitiva (casos niumeros 4,7, 8 'y 10).
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Este hecho se manifiesta con mayor claridad en
el caso numero 10, correspondiente a una nifia,
en quien la recuperacion fue completa. Estos
datos se corroboran con otros estudios en los
cuales se menciona a la edad como un factor
importante en la répida recuperacion
posquirurgica en los injertos de nervios
periféricos (®!'). Esta recuperacion tiene su
correlato clinico en una secuencia que se inicia
con cambios en el aspecto neurovegetativo, luego
motor y sensitivo, casi paralelos. Hemos obser-
vado que, en la medida que va desapareciendo
la resequedad de la piel en el territorio del ner-
vio seccionado, comienza en forma progresiva,
de la regién proximal hacia la distal, a aparecer
la secrecion sudoral y la frialdad de los dedos
va adquiriendo una temperatura cerca de lo nor-
mal.

Otro hecho que llama la atencién es la reapa-
ricion de la capacidad discriminativa del frio y
el calor, siguiendo luego la sensibilidad tactil,
gque es recepcionada inicialmente como
parestesia, hasta tener sensacion dolorosa.

La sensibilidad gnoéstica de discriminacion de
dos puntos se recupera al final, paralelo a la
recuperacion sensitiva; la recuperacién motora
es méas precoz, siendo ella mas notoria en los
musculos proximales y de mayor masa muscu-
lar, cualquiera sea el nivel de la lesion y el tiem-
po de operacion, bastando una conduccion ner-
viosa motora de 1 a 5 m/seg para adquirir
funcionalidad del segmento afectado.

Estos hallazgos concuerdan con los datos
encontrados por otros investigadores, quienes
mencionan que la recuperacion motora, tanto
desde el punto de vista clinico como
electrofisioldgico, se da con anterioridad a la
recuperacion sensitiva (°19).

Podemos concluir que, el desarrollo de la
microcirugia en todos los campos -traumatica,
congénita, médica, etc-, esta obteniendo logros
extraordinariamente sorprendentes, en el siste-
ma nervioso periférico y pares craneales, inclu-
sive. En la microcirugia de los nervios
periféricos, la neurofisiologia clinica tiene un
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extenso campo de colaboracién, evaluacién,
determinacién, orientacién e investigacion
postoperatoria de primerisima importancia.

De una pequefia y seleccionada casuistica de
injertos de nervios periféricos se puede obtener
algunas importantes sugerencias:

a) El tiempo de inicio de las primeras manifes-
taciones electrofisiologicas y por lo tanto cli-
nicas de recuperaciéon funcional del injerto
nervioso es muy variable, pudiendo ser has-
ta de uno o dos afios. Mientras tanto, no debe
darse por fracasada una operacion de este
tipo, influyendo factores individuales, cuyos
pardmetros seran establecidos por la investi-
gacion futura. Esto no descarta que se deba
intentar la reparacién quirargica con injertos
cuantas veces sea necesario.

Lo mismo parece suceder en cuanto al tiempo
de la lesion y el de la intervencidn quirurgica,
que puede ser a corto, mediano o largo plazo
sin desfavorecer los resultados; aqui existe un
campo amplio para su investigacion.

Sorprende que la clinica no siempre guarde
relacion proporcional con la electrofisiologia;
mientras que en algunos casos esta relacion
es aceptable y concordante, en otras, la recu-
peracion clinica es completamente
desproporcionada con la gran lentitud de la
velocidad de conduccion nerviosa, por lo que
volvemos a insistir en que se debe valorar fac-
tores individuales en cada caso particular.

La electrofisiologia puede poner en eviden-
cia factores que desfavorecen la evolucion
clinica y que hagan parecer como fracaso una
intervencion quirdrgica que en realidad es un
éxito, desde el punto de vista clinico.

Reiteremos, por ultimo, que el trabajo en
equipo es la forma mas eficiente para obte-
ner los mejores resultados en la evaluacion
posquirurgica de los casos.

b)

d)

e)
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