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Resumen

El concepto de imagen corporal es muy complejo porque combina la interaccion de
multiples factores de la experiencia corporal y de la percepcién. Cuando el concepto
de imagen corporal es alterado por la pérdida de un ojo ocasiona en el individuo, una
reorganizacion neuroldgica y psicologica. Las protesis oculares son una alternativa
para remplazar la pérdida de un ojo y brindan al paciente la oportunidad de
reconstruir una nueva imagen corporal. Durante el proceso de reconstruccion de la
nueva imagen ocurren cambios neurobiolégicos. Sin embargo, las areas cerebrales
involucradas en este proceso se desconocen. Para identificar dichas areas
involucradas se obtuvieron imagenes de resonancia magnética funcional de dos
individuos que habian perdido su ojo izquierdo bajo diferentes circunstancias vy
experimentaron por primera vez el uso de una protesis ocular. Adicionalmente, se
realizaron entrevistas psicoldgicas para obtener el relato verbal sobre como se
sentian utilizando su nueva prétesis y como ésta habia cambiado su imagen
corporal. Las areas cerebrales que se activaron cuando los individuos se vieron por
primera vez con su proétesis ocular fueron el area calcarina y el surco central. Los
resultados psicolégicos revelaron que el portar una protesis ocular ayuda a los
pacientes a construir una nueva imagen corporal. Sin embargo, el grado de
aceptaciéon depende de diversos factores independientes a la protesis ocular.

Introduccion

El concepto de imagen corporal ha sido definido como la multidimensionalidad de la
experiencia corporal’?. La forma en que entendemos nuestra propia referencia,
espacio temporal, depende de nuestra habilidad para reconocer nuestra propia cara
y cuerpo. Esta habilidad esta fuertemente relacionada con nuestra conciencia e



integracion a la comunidad?®. La construccion de una imagen corporal es un proceso
continuo de aprendizaje donde el reconocimiento facial, el auto reconocimiento en el
espejo y la autoconciencia estan involucrados. Este proceso de aprendizaje
comienza durante la edad preverbal y contintia a lo largo de la adolescencia*®.

En el caso de pérdida o dano en alguna parte del cuerpo, particularmente en el
rostro, la imagen corporal resulta severamente afectada. Debido a esto, el individuo
esta en conflicto con su propia imagen corporal y también tiene problemas para
interactuar con otras personas’. La pérdida de una parte del cuerpo tiene profundos
efectos fisicos y psicologicos. Ademas, promueve alteraciones sociales en la vida
cotidiana del individuo. Entre los efectos fisicos que presentan las personas con
vision monocular se encuentran los problemas de la planeacién adecuada y control
de los movimientos de prensién. Esto se debe a que la visidon binocular es la
encargada de estos procesos junto con la corteza parietal posterior que se encarga
del procesamiento de la informacion visomotora'-6:7:8.9,

En el caso de los efectos psicoldgicos, las personas que pierden alguna parte de su
cuerpo tienden a vivir un duelo parecido al de una muerte. Esta situacion puede ser
intolerable para algunas personas ya que perciben su imagen corporal como
defectuosa. El paciente puede demostrar sentimientos de rechazo, sensacién de
inutilidad, etc. Los mecanismos de defensa que regularmente experimenta un
individuo en el caso de la pérdida de un 6rgano son: negacion, represion,
agresividad y dificultad para expresar sus emociones con respecto a la realidad.

La depresion puede ser vivida como otra fase del proceso de duelo cuando un
estado profundo de tristeza se instala durante varias semanas. Este estado no sélo
ocurre en el individuo que experimenta la pérdida sino también en cada familiar o
persona cercana a dicha persona.

En cuanto a las relaciones sociales es muy frecuente que los sujetos que han
perdido una parte de su cuerpo se aparten de sus amistades o viceversa. Por lo
general, el paciente experimenta sentimientos de inferioridad y le es dificil establecer
relaciones interpersonales afectivas’®.

El campo de la neurociencia cognitiva comprende la neuroanatomia funcional,
incluyendo la autoconciencia y la construccién de la imagen corporal, entre otras
areas. El uso de neuroimagen y de entrevistas psicolégicas es fundamental para la
identificacion de los aspectos de la autoconciencia. La resonancia magnética
funcional (fMRI, por sus siglas en inglés) mide una sefial que refleja el nivel de
oxigenacion en el cerebro humano (BOLD) durante la presentacién de una tarea
.12 Los estudios de fMRI han demostrado que diferentes regiones cerebrales estan
involucradas en el reconocimiento facial humano. Estas regiones incluyen el giro
fusiforme'31415 |a corteza temporal ventral'® y la corteza occipitotemporal lateral’®.
El reconocimiento facial depende de las areas temporal y frontal, la insula anterior
derecha y el I6bulo parietal inferior?”.



Cuando una parte de la cara se pierde por un accidente o malformacion, las
alternativas para recuperarla son cirugias o la fabricacién de una prétesis facial. La
protesis ocular es el remplazo artificial de un ojo. Después de la enucleacion o
evisceracion, el objetivo es reemplazar los tejidos perdidos con proétesis artificiales y
restaurar la simetria facial y la apariencia normal de un paciente anoftalmico. El uso
de una prétesis ocular es una forma que permite a los individuos, recobrar la
integridad facial y subsecuentemente reconstruir su propia imagen corporal. 181920,

El utilizar una protesis ocular, brinda al individuo la oportunidad de construir una
nueva imagen corporal, durante este proceso ocurren importantes cambios
cerebrales. Sin embargo, las areas involucradas con la reconstruccion de la imagen
corporal aun no se conocen. Para identificar estas areas se obtuvo una senal
dependiente de un nivel de oxigenacion en sangre a partir de una fMRI de dos
individuos que habian perdido su ojo izquierdo bajo diferentes circunstancias vy
habian experimentado por primera vez el uso de una protesis ocular.

Materiales y métodos
Pacientes
Registro de los pacientes

Bajo consentimiento informado, los pacientes estuvieron de acuerdo en participar en
el estudio.

Paciente 1: Se presenta a la clinica de Proétesis Maxilofacial de la DEPel, FO UNAM
en enero del 2011 un paciente masculino de 27 afios de edad con evisceracion
ocular izquierda por traumatismo en el afio 2010 (Fig.1 a, b, c).

Paciente 2: Paciente masculino de 58 afios de edad que se presenta a la misma
clinica por la pérdida del ojo izquierdo debido a un fuerte dolor en el mismo
(glaucoma). Se le realizé una enucleacion hace 10 anos por indicaciones médicas
(Fig. 1d, e, ).



Figura 1. Paciente 1y 2: a) y d) vistas frontales; b) y e) vistas laterales derechas; c) y f) vistas
laterales izquierdas.

Plan de Tratamiento: Se decide elaborar las proétesis oculares bajo el protocolo de
la Técnica UNAM que permite rehabilitar de manera individualizada las
caracteristicas del ojo y la apertura palpebral'®. Para el paciente 1: el globo ocular
presenta suficiente cantidad de saco conjuntival. Para el paciente 2: la cavidad
conjuntival refleja ligera contraccion debido a que el paciente nunca habia utilizado
una protesis.

Entrevista clinica psicoldgica

La entrevista clinica psicoldgica es un método donde se recolecta la historia de cada
paciente desde los datos de identificacion hasta los elementos del funcionamiento
mental. Durante la entrevista clinica, el psicélogo realiza preguntas preformuladas,
basicas y espontaneas que son necesarias para la evaluacion de la imagen corporal
y de la calidad de vida.



Elaboracion de las protesis oculares

Una proétesis ocular se comienza por la confeccion de un conformador en cera (toma
de impresidn en cera) el cual, se disefia de acuerdo a las caracteristicas individuales
de cada paciente, posteriormente éste, por método de la cera perdida, e procesa en
acrilico blanco (conformador protésico).

Conformador Protésico:

La elaboraciéon primaria del conformador se realizdO a base de cera rosa Toda
estacion® (Fig. 2a). Posteriormente el conformador se enmuflé en yeso piedra tipo Il
marca Magnum® (Fig. 2b), en una mufla de forma de caja de muerto. Una vez
obtenida la huella del conformador, se colocaron dos capas de separador (Nictone®)
en el yeso de mufla y contramufla, se verti6 acrilico termocurable (Nictone®)
mezclado con oleo blanco (Atl®; Fig. 2c) en la concavidad por la huella de la cera.
Después, se prensoé la mufla en prensa para prostodoncia (sin marca) con el acrilico
(Fig. 2d) y se dio un curado de banco de 30 minutos para su posterior polimerizacion
a bafio maria durante dos horas. Se recuper6 el conformador (Fig. 2e), se recorto y
pulié al alto brillo con piedras rosas montadas (Truper®), mantas, Poliacryl® y motor
de banco (High Speed Alloy Grinder AG05®). Posteriormente, se localizé el centro
pupilar con respecto al ojo contrario, y se trazé la circunferencia del iris. (Fig. 2f)

Figura 2. Fabricacion del conformador. a) Conformador en cera. b) Enmuflado del conformador en

cera. c¢) Vaciado de acrilico transparente termocurable Nictone® mezclado con 6leo blanco Ati®. ¢)

Prensado del acrilico. d) Recuperado del conformador en acrilico blanco. e) Conformador pulido al
alto brillo con centro pupilar localizado y marcado.

Desgaste del conformador:

Se midié el grosor del conformador con un calibrador de metales (TBS®), y se
desgastd 2 mm la superficie convexa del conformador con piedras rosas y motor de
banco, sin perder el centro pupilar (Fig. 3).



Figura 3. a) Desgaste del conformador. b) Circunferencia del iris trazada

Caracterizado de la protesis:

Se coloc6 modelina (marca Kerr®) en la parte interna del conformador para
sostenerlo. Se trazé la circunferencia del iris de 10 mm de didmetro (Fig.3b), la cual,
se pint6 con pincel (Serra® 3 ceros serie 772), pigmento de éxido ferroso color negro
(Serra®) mezclado con mondémero autocurable (Nictone®) y jarabe UNAM. Después
se caracterizd el color del iris con un pincel de 10 ceros (Serra® serie 772),
pigmentos de 6xidos ferrosos, monomero autocurable y jarabe, caracterizando las
vetas y criptas de luz. Con un compas de dos puntas metalicas se trazo la
circunferencia de la pupila, y se pinté con pincel 10 ceros, pigmento de 6xido ferroso
negro, monomero autocurable y jarabe. Posteriormente, se sell6 caracterizado con
jarabe y se dejo secar. Después se caracterizo el limbo con un pincel 10 ceros, éleo
marca Stanford®, mondémero y jarabe (Fig. 4)

Figura 4. a) Barra de modelina para soportar el conformador b) Circunferencia del iris pintada con
Oxido ferroso c) Iris y pupila caracterizados d) Limbo

Se procedié a caracterizar la esclera con mondémero autocurable, jarabe y 6leo. Con
hilos de Nylon marca Ancla® se caracterizaron los vasos sanguineos de la esclera,



sellandolos con jarabe y mondmero. A continuacion se caracterizaron las manchas
melanicas contenidas en la esclera, con 6xido ferroso, jarabe y monémero.

Finalmente, se sell6 todo el caracterizado con jarabe y se espero su secado. (Fig. 5)

Figura 5. Prétesis caracterizada sin terminar.
Acrilizado y terminado de la protesis:

Se utilizé la mufla con la huella de yeso del conformador que se habia previamente
enmuflado, se coloco la protesis sobre la mufla, se mezclé acrilico transparente
termocurable, marca Nictone®, se prenso y se dio curado de banco. Finalmente se
cocié a bano Maria por dos horas. Al terminé del proceso de polimerizacién de la
prétesis, se dejo enfriar a temperatura ambiente, posteriormente se recupero6 ésta y
se pulié al alto brillo. Fig.6.

Figura 6. Prétesis terminada y pulida al alto brillo: a) superficie externa; b) superficie interna.

Resonancia magnética funcional médica por niveles dependientes de oxigeno
en la sangre

Para obtener las imagenes de resonancia magnética funcional, los pacientes se
colocaron en posicidn supina en un sistema de resonancia magnética 3STMR (Philips
Achieva 3.0 T X Series).Se utilizd un multielemento de cabeza de bobina para
observar el cerebro. Mediante la medicion del nivel dependiente de oxigenacion en
sangre (BOLD, por sus siglas en inglés) para resonancia magnética funcional se
adquirieron imagenes. Se capturaron 42 cortes axiales del cerebro, continuos y
paralelos, tomando como referencia a una linea estandar que intercepta el borde
superior de la comisura anterior y el borde inferior de la comisura posterior.



Los parametros de adquisicion de la imagen fueron: tamafio de la matriz= 80,
tamafio del voxel= 3x3x3 mm3, grosor de corte= 3mm; FOV= 240mm; tamafio de la
matriz, 80; direccion de la fase de codificacion, cabeza/pies; FA=90°, TR=, 2 s,
TE=28 ms, NEX=1. Se obtuvieron 42 cortes axiales contiguos del cerebro. También
se adquirieron datos conjuntos de imagenes anatémicas (secuencia de gradiente
eco, tamario del voxel= 1x1x1 mm3, grosor de corte= 1mm; FOV= 240 mm; tamario
de la matriz=240; FA=8°, TR=6.2 s, TE=2.9 ms, NEX=1) para el registro de
resonancia magnética funcional.

Paradigma visual

El ejercicio de paradigma utilizado para los estudios de fMRI fue un disefio de
eventos relacionados que consistié de ciclos de alternancia entre la estimulacién
visual y periodos de descanso. Para cada estimulo visual o periodo de descanso se
obtuvieron 42 escaneres. Se instruyo al sujeto para ver una proyeccion de video que
consistié en series de pantallas en blanco (linea de base) o en fotos de caras
(condicién de activacion), alternadas. El rendimiento del paciente fue monitoreado
visualmente durante todos los escaneos para asegurar que la tarea se habia
realizado correctamente. Este paradigma visual fue aprobado por el Comité de Etica
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la UNAM. Fig. 7.
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Figura 7. Disefio del paradigma visual para el estudio de fMRI R = Reposo S= Estimulo facial.

Analisis estadisticos

Los analisis de los datos de fMRI se realizaron con el programa SPM8 (Wellcome
Department of Imaging Neuroscience, London, UK; http//www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm/),



ejecutados en el programa Matlab 7 (Mathworks Inc., Sherbon, MA). El paquete de
software SPM (Statistical Parametric Mapping) ha sido disefiado para el analisis de
secuencias cerebrales de datos de imagenes. Las imagenes se ajustaron para
corregir los movimientos de la cabeza, normalizados espacialmente a la plantilla
cerebral MNI (Montreal Neurological Institute), suavizadas espacialmente con un
algoritmo kernel Tridimensional Gaussiano de 6 mm de ancho completo en un
medio- maximo, y vuelto a muestrear, resultando en 3x3x3 mm de voxeles. Se
analizaron los datos utilizando un modelo lineal general (MLG) que incluyé todas las
combinaciones de las tareas. Los datos se filtraron a paso alto (corte 1/128 s) para
remover las derivas de las sefiales de baja frecuencia. El umbral de estadistica se
fijo en p <0.01 en el nivel de las agrupaciones.

Resultados
Entrevista clinica psicolégica
Paciente 1

El paciente fue victima de violencia por robo cuatro afios antes del estudio. En la
escena el paciente se desmayo tras ser golpeado y después de pasar horas sin
atencion médica fue trasladado a un hospital. El paciente se mantuvo en estado de
coma algunos dias y después de despertar, se sometié a seis cirugias para disminuir
la presidn intraocular en el Hospital de la Luz en Coyoacan. Cuando el paciente fue
dado de alta, el médico le dijo que regresara en afio y medio “para salvar su 0jo”.

Después de este tiempo, el paciente fue atendido por otro médico, y, finalmente, se
dio cuenta de que su ojo habia perdido la posibilidad de sanar desde el principio.
Finalmente se eviscero el ojo izquierdo y fue en ese momento cuando comenzo a
sentir la gravedad de su situacion. En un periodo de pocos dias sintié que su vida
“se desmorond”. El paciente sinti6 deseos de no continuar viviendo. Durante casi
seis meses, no salid casi de su dormitorio. Después de reconocer que fue un caso
de depresion clinica y después de haber pasado episodios mas serios (y peligrosos),
se sometid a tratamiento psicoterapéutico, que abandond después de pocos meses.

Fue un familiar cercano quien le aconsejo adquirir una protesis ocular. Aun el
paciente no permite a la gente tomarle fotografias. El afirma no sentirse “completo”.
Menciona también sentir una sensacion de incomodidad cuando se mira a si mismo
en el espejo. Con su protesis ocular él dice sentirse “bien, solo bien”.



Paciente 2

El paciente perdid inici6 su padecimiento aproximadamente hace 10 anos, no
recordd la fecha con exactitud. El habia tenido problemas con su visién pero nunca
acudié a ningun especialista porque no le dio importancia. El paciente refirié haber
padecido dolor constante en su ojo izquierdo por lo que acudié al médico, quien le
inform6é que no habia mas por hacer. No utiliz6 ningun tipo de proétesis ocular
durante 10 afos porque él sinti6 que no necesitaba una. La condicion de haber
perdido un ojo se reflejé6 en su trabajo, al grado de abandono, como medio de
intimidacion.

El paciente no quiso adquirir una prétesis ocular hasta que el proceso de cambio,
que habia experimentado en los ultimos afios, terminara. Con su protesis se siente
otra persona. La gente le pregunta como es que puede volver a ver con los dos ojos
(el no corrige a las personas explicandoles que es una protesis, que no restaura la
vision). El paciente se comporta de manera diferente ahora y siente que la protesis
puede darle otra oportunidad en la vida, aunque sea pequefa, después de muchos
anos que siente que perdio.

Protesis oculares

Las protesis compensaron la apertura palpebral logrando ser inclusive un poco
mayor a la del ojo sano con el propdsito de conseguir mejor tonicidad de los
parpados (ortopedia palpebral).

Se logré una dimension adecuada de canto interno a externo. Los pacientes tuvieron
libertad de movimiento del globo ocular. Sin embargo, éste fue minimo en el
paciente 1, por lo que se aconsejé mover toda la cabeza al dirigir la mirada hacia los
lados (mecanismo de compensacién autbnomo).

Las prétesis en términos generales tuvieron un resultado rehabilitatorio satisfactorio.
Fig. 8.

Figura 8. Prétesis terminada y colocada en el paciente 1 y paciente 2
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Activacion de areas cerebrales utilizando fMRI
Paciente 1

Las areas que se activaron en el paciente corresponden al cerebro derecho, I6bulo
limbico, giro cingulado, materia gris y area 24 y 29 de Brodmmann. También hubo
una activacion visual en subregiones del cerebro derecho, l6bulo limbico, cingulo
posterior, materia gris, area 29 de Brodmann, Iébulo occipital y giro lingual de la
corteza visual. (Figura 9y 10, Tabla 1y 2).

Tabla 1, P1
Coordinadas X y z
Talaraich
Giro frontal 4 19 29
medio
Corteza visual (area periférica) 2 -52 14
primaria
Corteza visual (area macular) 4 -78 2
primaria
Coliculo 4 39 33
superior

Figura 9. Respuesta del paciente eviscerado al paradigma visual cuando se presentaba la imagen: a)
con y b) sin prétesis ocular.
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Tabla 2, P2

Coordinadas Area de X y z
Talaraich Brodmann

Cingulo superior 39 6.0 -53.0 21.0

Giro temporal 7 57.0 -59.0 18.0
superior

©
=}

Giro frontal 6.0 49.0
medial

Giro temporal 61.0 -58.0 14.0
superior

insula 13 40.0 10.0 7.0

Giro precentral 44 -44.0 14.0 9.0

Nucleo Putamen 30.0 -3.0 9.0

Lentiforme
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Fig.10. Respuesta del paciente 2 enucleado al paradigma visual: a) con y b) sin prétesis ocular.

Se dio seguimiento al paciente 1 en seis meses. Durante esta cita, el paciente
comentd tener un poco de molestia en el area del canto interno, se observdé una
ligera rugosidad en el acrilico de la proétesis, la cual, habia ocasionado una leve
irritacion en la mucosa conjuntival. Esta area se pulié. También se noté una mejora
en la tonicidad palpebral que ocasionaba naturalidad en la prétesis y mayor
semejanza con el ojo contralateral.

En cuanto a su actitud, ésta mejoré notablemente, mostraba un poco mas de
seguridad y comenté que comenzaba a realizar sus actividades normales tanto en
ambito laboral como sentimental.

El paciente 2 acudié a la clinica ocho meses después a la entrega de la prétesis, él
se mostraba contento, habia podido conseguir trabajo y comenzaba una relacién
sentimental. Se decidié6 elaborar una nueva proétesis para mejorar la apertura
palpebral y él acepto.

Figura 11. Seguimiento de los pacientes. Derecha: seis meses; izquierda: 8meses.
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Discusion

Existe una alta incidencia de pacientes, que han perdido parte de su rostro
incluyendo uno o los dos ojos. Estos pacientes refieren una inconformidad con su
imagen 2.

Los adolescentes que poseen anormalidades craniofaciales, atraviesan por ajustes
psicosociales solamente cuando se sienten inconformes con su imagen 22.

Los pacientes anoftalmicos en sus diversas modalidades tienen mas bajos puntajes
de calidad de vida que los individuos sanos. Este descubrimiento fue particularmente
evidente en la percepcion propia de las relaciones sociales de los pacientes, las
cuales fueron mejoradas por el uso de prétesis oculares. Estas percepciones
reducen la calidad de vida, aumentando su ansiedad y depresidén. Sin embargo es
importante evaluar tanto el bienestar fisico como emocional de los pacientes
anoftalmicos para identificar quiénes requieren terapia fisica y mental como soporte
a su tratamiento?3.

Si analizamos el caracter psicoldgico observamos que el resultado del trauma facial
incluye una disminucion en el nivel de satisfaccion de la vida, una alteracién de la
percepcion de la imagen corporal, una mayor incidencia de estrés postraumatico,
una mayor incidencia de alcoholismo, incrementa el aislamiento social, interfiere con
la situacion laboral del individuo y problemas maritales. Ademas, se acondiciona el
impacto social negativo y el problema fisiolégico funcional relacionado con el trauma
facial®*.

Para reconocer los cambios neurobioldgicos que sufren los pacientes cuando se les
coloca por primera vez una proétesis ocular se realizaron pruebas de fMRI. El patrén
de activacion cerebral fue obtenido utilizando una serie de fotos de los pacientes 1y
2 cuando observaban su imagen sin la protesis ocular, y con la protesis ocular,
tomando como basal los periodos de reposo. La activacion obtenida produjo los
siguientes resultados: para el primer sujeto las areas de activacion fueron optica,
hipotalamica, cerebro medio y talamo. Para el segundo sujeto solo se obtuvo el
aérea calcarina.

El hipotdlamo esta relacionado con el manejo de la conexién entre el cuerpo y el
cerebro, relacionado con la psique (mente) y el cuerpo. El talamo tiene multiples
funciones y una de ellas esta relacionada con el sistema visual donde las entradas
de la retina son enviadas al nucleo geniculado lateral del talamo, en donde emergen
proyecciones para la corteza visual primaria en el I6bulo occipital. El cerebro medio
controla varias funciones importantes como el sistema visual y auditivo, asi como el
movimiento ocular. La hipotesis de este estudio es que el primer sujeto, que fue
eviscerado, tuvo mayor activacion que el otro sujeto por las condiciones animicas
que los diferencia.

14



Las regiones frontales dirigen algunas regiones occipito- temporales (incluyendo el
surco calcarino y el giro parahipocampal) que codifican representaciones detalladas
de objetos y las regiones parietales codifican la disposicion espacial formando una
imagen mental coherente?>.

Un modelo propuesto reciententemente de la corteza visual de alto nivel consiste en
componentes ventrales, laterales y dorsales, donde el proceso multimodal
relacionado con la vision, accion, haptica y lenguaje converge en un camino lateral®.

Actualmente la identificacion de las areas cerebrales que intervienen en la
reconstruccion de la imagen corporal es importante en muchos campos, sobre todo
en el tratamiento de los desodrdenes alimenticios en donde el sujeto tiene
alteraciones en la percepcion de su propia imagen corporal. El hecho de identificar
estas areas tiene la finalidad de que éstas puedan ser estimuladas para que los
individuos reconstruyan su propia imagen de forma tal que puedan aceptarse como
son 26,27_

Las areas activadas en el primer individuo estan relacionadas con el sistema visual y
las activadas en el segundo individuo no estan relacionadas. Consideramos que
estas diferencias de activacion se deben a que el primer individuo aun no aceptaba
la pérdida de su ojo, mientras que el segundo solo se centrdé en reconocer su nueva
imagen corporal.

Conclusion

Las areas involucradas en la reconstruccion de una imagen corporal afectada son el
area calcarina y el surco central. Sin embargo, estas areas dependen en gran
medida de la situacion psicoldgica que atraviesa el paciente.

La propuesta de integrar un soporte psicolégico previo, durante y posterior al
tratamiento de rehabilitacion, elaborado en proétesis maxilofacial seria util para
desarrollar un tratamiento mas integral y poder mejorar la calidad de vida del
paciente.
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