UNIVERSIDAD
CATOLICA
DE CUENCA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Comunidad Educativa al Servicio del Pueblo
UNIDAD ACADEMICA SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA

TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA PARKINSON:
ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA.

PROYECTO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO

AUTOR: JOSE ARMANDO HERRERA BRITO

DIRECTOR: DRA. KARLA CRESPO ARGUDO

AZOGUES- ECUADOR

2025

DIOS, PATRIA, CULTURA Y DESARROLLO



UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

Comunidad Educativa al Servicio del Pueblo

UNIDAD ACADEMICA SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA

TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA PARKINSON:
ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA.

PROYECTO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO

AUTOR: JOSE ARMANDO HERRERA BRITO
DIRECTOR: DRA. KARLA CRESPO ARGUDO
AZOGUES-ECUADOR

2025

DIOS, PATRIA, CULTURA Y DESARROLLO



Universidad
ﬁ} Catdlica DECLARATORIA DE AUTORIA Y RESPONSABILIDAD
de Cuenca

Declaratoria de Autoria y Responsabilidad

José Armando Herrera Brito portador(a) de la cédula de ciudadania N.21104571540. Declaro ser el
autorde la obra: "Tratamiento quirargico para el Parkinson: actualizaciénbibliografica.", sobre la cualme
hago responsable sobre las opiniones, versiones e ideas expresadas. Declaro que la misma ha sido
elaborada respetando losderechos de propiedad intelectual de tercerosyeximo a la Universidad Catdlica
de Cuenca sobre cualquier reclamacién que pudiera existir al respecto. Declaro finalmente que miobra
ha sido realizada cumpliendo contodos los requisitos legales, éticos y bioéticos de investigacion, que la
misma no incumple con la normativa nacional e internacional en el drea especifica de investigacidn, sobre
la que también me responsabilizo y eximo a la Universidad Catdlica de Cuenca de toda reclamacion al

respecto.

Azogues, 17 de junio de 2025

José Armando Herrera Brito

C.l. 1104571540

www.ucacue.edu.ec




Universidad
UQ} Catélica CERTIFICADO DEDIRECTOR DE TESIS

de Cuenca

DRA. KARLA MARCELA CRESPO ARGUDO

DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

De mi consideracion:

Yo, Karla Marcela Crespo Argudo certifico que el presente trabajo, denominado "Tratamiento
quirargico para el Parkinson: actualizacién bibliografica.", realizado por: estudiante José Armando
Herrera Brito condocumento de identificacion: 1104571540 previo a la obtencién del titulo de Médico
ha sido asesorado, orientado, supervisado y revisado durante su ejecucidn bajo mi tutoria en todo el
proceso, porlo que certifico que el presente documento, fue desarrollado siguiendo los parametros del
método cientifico, se sujeta a las normas éticas de investigacidon que exige la Universidad Catdlicade

Cuenca, por lo que esta expedito para su presentaciony sustentacién ante el respectivo tribunal.

Azogues, 17 de junio del 2025

DRA. KARLA MARCELA CRESPO ARGUDO

C.I. 0302186192

www.ucacue.edu.ec




AGRADECIMIENTO

Deseo expresar mi sincero agradecimiento a mi tutora de tesis, cuya orientacién experta y
constante apoyo fueron cruciales para el exito de mi investigacion. También quiero reconocer
a los profesores que han confiado en mis habilidades y me han respaldado a lo largo de mi
carrera académica, siendo sus ensefianzas fundamentales para mi desarrollo profesional. Este
camino educativo y profesional ha sido posible gracias a la colaboraciény respaldo de estas

personas extraordinarias.



DEDICATORIA

Expreso mi gratitud hacia Dios, fuente de fortalezay guia en cada paso de este largo camino,
quien ha sido mi luz en los momentos de oscuridad y mi refugio en las adversidades. Gracias
por darme la salud, la perseverancia y la fe necesarias para alcanzar este suefio.

A mi madre, cuyo amor incondicional y sacrificio me han ensefiado el verdadero significado
de laentregay la dedicacion. Madre, gracias por cada palabra de aliento, por cada abrazo lleno
de ternura, y por las innumerables noches en las que tus oraciones me acompafaron sin que yo
lo supiera. Tu fortaleza, tu capacidad para afrontar los desafios con valentia y tu fe
inquebrantable en mis capacidades han sido mi motor para seguir adelante.

A mi padre, un hombre ejemplar, cuya sabiduria, pacienciay fortaleza han sido fundamentales
en mi vida. Gracias por mostrarme que el trabajo constante y el compromiso con los valores
pueden superar cualquier obstaculo. Tus consejos, siempre llenos de serenidad y claridad,
fueron mi anclaen los momentos de duda, y tu confianza en mi ha sido mi mayor impulso para
seguir adelante. Cada palabra de aliento y cada gesto de apoyo me han recordado que nunca he
estado solo en este camino. Todo lo que soy y todo lo que aspiro a ser te lo debo a ti, porque
me ensefaste con tu ejemplo que el amor y el sacrificio son las bases de cualquier gran logro.
A mi hermano, por ser mi compafiero de vida, por su comprension, su energia contagiosay su
apoyo constante, recorddndome siempre la importancia de mantener la esperanza y el
entusiasmo.

A mis amigos y compafieros de carrera, con quienes comparti interminables jornadas de
estudio, noches de guardia llenas de retos y lecciones, asi como momentos de alegria que se
quedaran por siempre en mi memoria. Ustedes hicieron estearduo camino mucho mas llevadero
y significativo.

A mis profesores, guias incansables que no solo me impartieron conocimientos, sino también
valores fundamentales para ser un médico integro y comprometido. Su dedicacion y ejemplo
son un legado que llevo con orgullo y gratitud.

A cada uno de ustedes, gracias por ser parte esencial de este recorrido. Este logro no seria
posible sin su amor, apoyo y confianza. Que esta tesis sea una muestra de que todo esfuerzo,
cuando se acompafia de fe y dedicacidn, rinde frutos.



Tratamiento quirdrgico para Parkinson: actualizacion bibliogréafica.
José Armando Herrera Brito, Karla Marcela Crespo Argudo
Universidad Catdlica de Cuenca, jose.herrera@est.ucacue.edu.ec
Resumen
Introduccion: La enfermedad de Parkinson es crénica y se caracteriza por la pérdida
progresiva de neuronas dopaminérgicas, produciendo sintomas motores incapacitantes. En
estadios iniciales se emplean farmacos, pero ante respuesta insuficiente o en fases avanzadas
se consideran intervenciones quirdrgicas como la estimulacion cerebral profunda (ECP), la
talamotomiay la palidotomia. Objetivo: Conocer las técnicas quirdrgicas actuales utilizadas
en el tratamiento del Parkinson. Metodologia: Revision sistematica siguiendo PRISMA 2020,
con informacion de los Gltimos 5 afios y de las bases de datos: PubMed, Scopus, Springer.
Resultados: EI 80% de los estudios incluidos se centro en Estimulacion Cerebral Profunda. La
Estimulacion cerebral Profunda produjo mejoras motoras sostenidas en 75-80% de los
pacientes a largo plazo. La palidotomiay la talamotomia mejoraron los sintomas motores en
65% de los casos. Estos procedimientos ablativos son irreversibles y conllevan riesgos
(hemorragias, infecciones). Ademas, se observaron beneficios en sintomas no motores en
alrededor del 70% de los pacientes tratados con Estimulacién Cerebral Profunda.
Conclusiones: La ECP es latécnicaquirargica de eleccién en Parkinson avanzado debido a su
altaeficacia (80% de mejoriamotora) y caracter ajustable. La palidotomiay latalamotomia son
opciones para casos seleccionados, aportando mejoras significativas (65%) pero con riesgo
irreversible. En conjunto, estos procedimientos quirdrgicos mejoran el control sintomatico a
largo plazo y reducen la necesidad de medicacion. La seleccion de la técnica debe
individualizarse segun criterios clinicos.
Palabras clave: Parkinson, cirugia funcional, estimulacion cerebral profunda, palidotomia,

talamotomia
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Surgical Treatment for Parkinson’s Disease: A Literature Update.
Abstract
Introduction: Parkinson’s disease is a chronic condition characterized by the progressive loss
of dopaminergic neurons, leading to disabling motor symptoms. In the initial stages,
pharmacological treatments are employed; nonetheless, in cases of insufficient response or
advanced disease phases, surgical interventions such as deep brain stimulation (DBS),
thalamotomy, and pallidotomy are considered. Objective: To identify the current surgical
techniques used in the treatment of Parkinson's disease. Method: A systematic review
following PRISMA 2020 guidelines was conducted, utilizing information from the last 5 years
and databases including PubMed, Scopus, and Springer.
Results: Eighty percent of the included studies focused on Deep Brain Stimulation. It produced
sustained motor improvements in 75-80% of patients in the long term. Pallidotomy and
thalamotomy improved motor symptoms in 65% of cases. These ablative procedures are
irreversible and carry risks (hemorrhages, infections). Furthermore, benefits in non-motor
symptoms were observed in approximately 70% of patients treated with DBS.
Conclusions: DBS is the surgical technique of choice for advanced Parkinson's disease due to
its high efficacy (80% motor improvement) and adjustable nature. Pallidotomy and
thalamotomy are options for selected cases, providing significant improvements (65%) but with
irreversible risk. Collectively, these surgical procedures improve long-term symptomatic
control and reduce medication dependency. The selection of the technique should be

individualized based on clinical criteria.

Keywords: Parkinson’s, functional surgery, Deep Brain Stimulation, pallidotomy, thalamotomy
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INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES

La enfermedad de Parkinson (EP) es una de las patologias neurodegenerativas mas comunes,
despues del Alzheimer, y representa un desafio significativo en la practicamédicaactual. Esta
condicién afecta aproximadamente al 1% de las personas mayores de 60 afios, con una
incidencia que aumenta con la edad. Su etiologia es multifactorial, combinando factores
genéticos, ambientales y epigenéticos. En términos fisiopatoldgicos, la EP se caracteriza por
la pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra del cerebro, lo que
ocasiona una disminucién en los niveles de dopamina y, por ende, una alteracion en la
regulacion de los movimientos voluntarios. Esto se manifiesta clinicamente con temblores,

rigidez muscular, bradicinesia e inestabilidad postural. (1)

A lo largo de las décadas, el manejo de la EP ha evolucionado, centrandose inicialmente en
tratamientos farmacoldgicos como la levodopa, considerada el estandar de oro. Sin embargo,
con el avance de la enfermedad, estos tratamientos pierden efectividad, Il evando a
fluctuaciones motoras y discinesias. En este contexto, las intervenciones quirdrgicas,
especialmente la estimulacion cerebral profunda (ECP), han emergido como una alternativa

terapéutica relevante paramejorarlacalidadde vida de los pacientes en etapas avanzadas (1).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EP constituye un problema de salud publica creciente debido al envejecimiento de la
poblacién y al impacto significativo que tiene en la calidad de vida de los pacientes y sus
familias. A pesar de los avances en el manejo médico y quirdrgico, persisten desafios en la
seleccion adecuada de candidatos para procedimientos quirdargicosy en la evaluacion de su
eficacia y seguridad a largo plazo. Adicionalmente, en paises en vias de desarrollo como
Ecuador, el acceso limitado a estas técnicas innovadoras exacerba las desigualdades en el
tratamiento. Por tanto, surge la necesidad de explorar, analizar y divulgar informacion
actualizada sobre las técnicas quirargicas disponibles, sus beneficios, riesgos y aplicabilidad

en diferentes contextos (1).
3. JUSTIFICACION

La importancia de este trabajo radica en la posibilidad de aportar evidencia relevante y
actualizada sobre el papel de las intervenciones quirdrgicas en el manejo de la EP avanzada.

Este enfoque no solo busca mejorar la calidadde vida de los pacientes, sinotambién orientar



a los profesionales de la salud en la toma de decisiones basadas en la evidencia. En Ecuador,
donde los tratamientos quirdrgicos aun son poco accesibles, este estudio podria servir como
un punto de partida para promover politicas publicas que mejoren ladisponibilidad y el acceso
a estas opciones terapéuticas. Ademas, este andlisis permite identificar vacios en el
conocimiento actual, sentando las bases para investigaciones futuras que aborden estas

limitaciones y optimicen las estrategias de tratamiento de la EP (1).

La enfermedad de Parkinson (EP) representa uno de los desafios mas significativos en el
campo de la neurologia, especialmente en lo que respecta al desarrollo de tratamientos
efectivos para atender los sintomas motores y promover una mejor calidad de vida para los
pacientes. Esta condicidn neurodegenerativa se distingue por la degeneracion continua de los
ganglios basales localizados en las profundidades del encéfalo, lo que conlleva a una
disminucion en la produccién de dopamina, el cual es un neurotransmisor que cumple la

funcién de regular los movimientos voluntarios y el estado emocional de los pacientes (1).

Con respecto a la epidemiologia del Parkinson se evidencia un aumento constante en su
incidencia, especialmente en las poblaciones de edad avanzada, convirtiendo a la edad en el
principal factor de riesgo para desarrollar la patologia en conjunto con factores genéticos como

ciertas mutaciones, antecedentes familiares y la exposicion a agentes toxicos (1).

La clinica del Parkinson es variada, manifestandose a través de una combinacion de
manifestaciones no motoras y motoras que pueden afectar significativamente la funcionalidad
y el bienestar de los pacientes. Entre los sintomas motores mas frecuentes incluyen la
inestabilidad postural, larigidez muscular, el temblor en reposo y la bradicinesia (movimientos
lentos), mientras que los sintomas no motores van desde trastornos del suefio, deterioro

cognitivo y problemas gastrointestinales (1).

El diagndstico del Parkinson se basa principalmente en su clinica, analizando los sintomas
caracteristicos por parte de un médico especialista en neurologia. No obstante, dada la
naturaleza progresivay heterogénea de la enfermedad, a menudo se requiere una evaluacion
més compleja para descartar otras afecciones que puedan presentar sintomas similares,
utilizando pruebas de imagen como la tomografia computarizada y la resonancia magnéetica.
En algunos casos, se puede emplear medicamentos que ya se usan en el tratamiento

farmacoldgicodel Parkinson para evaluar la respuesta de los sintomas a la dopamina, lo que



puede ayudar a confirmar el diagnostico (1).

Existen diversas opciones terapéuticas para ayudar a controlar la sintomatologiay mejorar el
estilo de vida de los pacientes, entre estos el uso farmacos como la levodopa, junto con
agonistas de la dopamina como el pramipexol, para aumentar los niveles de dopamina en el
cerebro. Estos medicamentos siguen siendo el pilar del tratamiento inicial, aunque su eficacia
puede disminuir con el tiempo debido a la progresion de la enfermedad y el desarrollo de
complicaciones motoras, por lo que se buscan alternativa terapéuticas como una opciones para
pacientes con Parkinson avanzado y sus sintomas motores fluctuantes que no responden

adecuadamente a la terapia farmacologica (2).

Dentro del tratamiento quirtrgico se pueden apreciar a la estimulacion cerebral profunda
(ECP),la talamotomia y palidotomia (2).

La estimulacion cerebral profunda, implica la identificacion precisa de los objetivos
anatomicos mediante imagenes cerebrales de alta resolucion como la resonanciamagnética y
la tomografia computarizada. Durante la cirugia, se utiliza un marco estereotaxico para
garantizar la orientacion precisay se realiza una craneotomia estereotaxicaque son pequefias
perforaciones en el crdneo para la implantacion de electrodos en areas especificas del cerebro,
como el nucleo subtalamico o el globo péalido, que se conectan a un dispositivo generador de
impulsos similar a un marcapasos. La estimulacion cerebral profunda ha demostrado

consistentemente ser uno de los tratamientos quirdrgicos mas eficaces para el Parkinson (3).

Numerosos estudios han respaldado su efectividad en el control de los sintomas motoresy la
mejorade la calidad de vida en pacientes con Parkinson avanzado. Por ejemplo, el estudio de
Schiupbach et al. publicado en el New England Journal of Medicine en 2006, evalud a 255
pacientes con Parkinson sometidos a estimulacion cerebral profunda y encontrd6 mejoras
significativas en los sintomas motores en un seguimiento a largo plazo. La mejoria de los
sintomas motores se mantuvo en aproximadamente el 75% de los pacientes incluso después

de 5 afios de seguimiento (3).

En cuanto a latalamotomiay palidotomia, estas producen la destruccion controlada de ciertas
areas del cerebro afectadas por la enfermedad, puede considerarse este tipo de procedimiento
en pacientes seleccionados que no responden satisfactoriamente a otras formas de tratamiento
y gue presentan sintomas motores incapacitantes , por lo que es menos usado en comparacion
con la estimulacion cerebral profunda ,ya que se la considera reversible y ajustable, pues los
electrodosimplantados pueden ser programados y ajustados para adaptarse a las necesidades



individuales del paciente a lo largo del tiempo, en cambio la palidotomia y talamotomia
implican la destruccidn selectiva de tejido cerebral, lo que puede llevar a complicaciones

como hemorragias, infecciones y efectos secundarios neurologicos (4).

Existenalgunos estudios que muestran laeficacia de la palidotomiay talamotomia entre estos
el de Zangaglia et al. publicado en la revista Movement Disorders en 2009, que evaluo a 37
pacientes con Parkinson avanzado sometidos a palidotomiay encontré mejoras significativas

en los sintomas motores, incluyendo la rigidez, la bradicinesia y la discinesia (4).

Otro recurso aun en desarrollo utilizado en el campo quirdrgico para el Parkinson es el uso de
células madre. Aungue los estudios en humanos son limitados, algunos resultados preliminares
han mostrado mejoras en los sintomas motores y la calidad de vida de los pacientes demostrado
en el estudio de Barker et al. 2017,que evalu6 a 35 pacientes con Parkinson que recibieronun
trasplante de celulas madre dopaminérgicas en el cerebro, cuyos pacientes mostraron mejoras
significativas en la funcion motora, la reduccion de los sintomasy por consiguiente una mejor
calidad de vida (5).

Es fundamental recordar que para la eleccion de un tipo de tratamiento se debe revisar las
ventajas y desventajas de cada uno de ellos, y la eleccion del enfoque méas adecuado debe
hacerse en consulta con un equipo médico especializado. Se deben considerar , la gravedad de
los sintomas, larespuesta individual del paciente a los tratamientos previos, la edad, el sexo y

otras caracteristicas personales (6).

Respecto al uso de cirugia como tratamiento, su eficacia puede variar en cada individuo, por
lo que es importante que los pacientes busquen al neurocirujano que conozca las nuevas

técnicas y que esté al dia con los nuevos procedimientos (7).

En el Ecuador se observa hoy en dia un aumento progresivo de la enfermedad de Parkinson
de alrededor 35% Y el tratamiento esta mas enfocado en la parte farmacoldgicay poco se habla
de los procedimientos quirurgicos , razén por lo que este trabajo se centr6 en buscar
informacion sobre las técnicas quirtrgicas actuales en pacientes con Parkinson, ya que estas
han tenido una gran aceptacién en los paises de primer mundo para lo que sugieren identificar
adecuadamente a los candidatos, la comprension de los riesgos y beneficios asociados, asi

como la comparacion con otras modalidades de tratamiento (8).



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las técnicas quirdrgicas actuales utilizadas en el tratamiento del Parkinson?

5. OBJETIVOS
Objetivo General

e Conocer las técnicas quirurgicas actuales utilizadas en el tratamiento del Parkinson.

Objetivos especificos

e Analizar la eficacia de los procedimientos quirargicos en el control de los sintomas
motores de la enfermedad de Parkinson en relacidncon el tratamiento farmacologico.

e Identificar los criterios de selecciénadecuados para el uso de la estimulacion cerebral
profunday otros procedimientos quirdrgicos usados en el tratamiento del Parkinson.

e Detallar las tendencias y futuras direcciones en el campo del tratamiento quirdrgico
del Parkinson.

6. METODOLOGIA

Se llevd a cabo una revision sistematica con un enfoque cualitativo. A través de un disefio
documental no experimental y descriptivo, con un enfoque transversal. Esto posibilito la
recopilacion de datos a partir de diversas fuentes documentales. Se utilizé la guia PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis), detallando los criterios
de inclusion y exclusién, asi como las estrategias de busqueda y los métodos de extraccion y
sintesis de datos. Se prestd especial atencion a los avances en la identificacién, seleccién,

valoraciony ajuste de los estudios, garantizando la coherencia con los criterios preestablecidos.
7. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se revisaron titulos, resimenes, siguiendo los criterios de inclusidny exclusién especificados,
explorando diversas bases de datos digitales: Pubmed, Scopus, Springer Open y Web of

Science. Se emplearon palabras claves, tales como (Parkinson), (tratamiento quirdrgico),



(eficacia)(beneficios)(riesgos).

8. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

10.1 Criterios de inclusién:

° Articulos auténticos.

° Articulos gratuitos

° Articulos en idiomas: inglés y espafiol.

° Ensayos clinicos

° Fecha de publicacion: Ultimos 5 afios (2023).

10.2 Criterios de exclusion:

° Referencias en otros idiomas distintos al espafiol e inglés.

° Materiales publicados fuera del periodo especificado.

° Monografias, tesis .

° Carencia de informacién basica como autor, afio de publicacion o ubicacién del
estudio.

° Articulos que no aporten datos relevantes o de interés en comparacién con otros
documentos.

9. ORGANIZACION DE LA INFORMACION

Después de completar lainvestigacion inicial y recopilar lainformacion requerida, se procedio
a estructurarlaen funcidn de su relevanciay pertinencia. Estoimplicé lacreaciénde una base
de datos utilizando el software Zotero, que permitié categorizarlay seleccionar variables clave
como el titulo, el tipo de investigacién, los autores, el afio y el lugar de publicacion.
Posteriormente, se llevd a cabo una verificacion exhaustiva de la informacion obtenida
mediante la lectura de articulos, utilizando la guia PRISMA 2020 como referencia para todo
el proceso.



10. DESARROLLO

12.1 Definicion

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo cronico del sistema
nervioso central, caracterizado por la pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas en la
sustancianegra del mesencéfalo. Este déficit dopaminérgico altera el equilibrio de los ganglios
basales responsables del control motor, dando lugar a los sintomas motores clasicos (temblor
en reposo, rigidez y bradicinesia). La EP suele diagnosticarse entre los 55 y 65 afios, aunque
puede aparecer de forma méas precoz en un subgrupo de pacientes (parkinsonismo de inicio
temprano) (9).

12.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia se centra en la degeneracién de neuronas dopaminérgicas de la sustancia
negra, cuya pérdida reduce drasticamente la dopamina cerebral. Esta deficiencia
dopaminérgica interfiere con la comunicacién entre las neuronas de los ganglios basales,
provocando los sintomas motores caracteristicos (por ejemplo, temblor, rigidez y lentitud de
los movimientos). Ademas, se observan en el cerebro dep6sitos anormales de la proteina alfa-
sinucleina (cuerpos de Lewy) en el interior de las neuronas, los cuales contribuyen a la
disfuncion y muerte neuronal. Si bien los mecanismos exactos causales no se conocen
completamente, se han implicado factores genéticos, estrés oxidativo, disfuncion mitocondrial

y procesos neuroinflamatorios en la progresion de la enfermedad (9).

12.3 Epidemiologia

La EP es una de las enfermedades neurodegenerativas mas frecuentes; se considera la segunda
tras el Alzheimer en incidencia poblacional. A nivel global, su prevalencia ha crecido
notablemente: se estimaban >8,5 millones de personas con EP en 2019. Afecta
aproximadamente al 1-2% de los mayores de 60 afios, porcentaje que aumenta con la edad
(alcanzando su pico en la séptima decada). Se observa mayor incidencia en regiones
desarrolladasy del hemisferio norte, y la carga epidemioldgica total ha crecido en las ultimas

décadas debido al envejecimiento poblacional. (10).



12.4 Factores de riesgo

La edad avanzada es el principal factor de riesgo: la EP es rara antes de los 50 afios y su
frecuencia aumenta progresivamente con la edad. Se han identificado influencias genéticas
(por ejemplo, mutaciones en los genes SNCA, LRRK2, Parkin, GBA) y ambientales. El
historial familiar de EP incrementael riesgo, y las exposiciones ocupacionales o ambientales
a toxinas (pesticidas, disolventes organicos, metales pesados) también estan asociadas a mayor
incidencia. Otros posibles factores incluyen traumatismos cranealesrepetidos. Se observa una
ligera preponderanciade la enfermedad en hombres frente a mujeres. Contrariamente, factores
como el consumo de café y tabaco parecen tener un efecto protector, aunque los mecanismaos

aun no estan claros (10).

12.5 Cuadro clinico

El cuadro clinico de la EP combina sintomas motores clasicos con multiples manifestaciones

no motoras (10).

. Sintomas motores: Son la triada cardinal del Parkinson: bradicinesia (lentitud para
iniciar y ejecutar movimientos voluntarios), rigidez muscular (aumento del tono pasivo en
extremidades y cuello) y temblor en reposo (ritmico, usualmente en manos y que mejora con
el movimiento). A menudo aparece también la pérdida de movimientos automaticos (p. €j.
disminucion del parpadeo, voz mondétona, hipomimia) y alteraciones posturales/marcha
(inclinacion del tronco, pasos cortos). La combinacién de estos sintomas limita

progresivamente las actividades diarias (vestirse, caminar, escribir) (10).

. Sintomas no motores: Incluyen trastornos del suefio (insomnio, somnolencia diurna,
sindrome de piernas inquietas, trastorno de conducta en el suefio REM), alteraciones
autondmicas (estrefiimiento cronico, hipotension ortostatica, disfuncion vesical y sexual),
alteraciones sensoriales (especialmente anosmia o pérdida del olfato) y manifestaciones
neuropsiquiatricas. Entre estas Ultimas destacan la depresion, la ansiedad y, en etapas
avanzadas, deterioro cognitivoy demencia. Muchos sintomas no motores (pérdida olfatoria,
estreflimiento, trastornos del suefio REM, depresion leve) pueden preceder a los sintomas
motores por afos, sirviendo a veces como sefiales tempranas de la enfermedad. La severidad
y combinacion de sintomas varia ampliamente entre pacientes, pero en conjunto contribuyen

de forma critica a la discapacidad. (10).



12.6 Etapas del Parkinson

Laevoluciénclinicade la EP suele describirse por laescalade Hoehn y Yahr, que define cinco
etapas basadas en la severidad y distribucionde los sintomas. De forma resumida: (10).

. Etapa 1: sintomas levesy unilaterales (por ejemplo, temblor enreposoy rigidez en una

sola extremidad); las actividades diarias apenas se alteran.

. Etapa 2: sintomas bilaterales moderados. El temblor, larigidez y labradicinesia afectan
ambos lados del cuerpo; aparecen dificultades con tareas motoras finas (escribir, abotonarse)

y pequefios problemas de equilibrio, pero la independencia funcional se mantiene (11).

. Etapa 3: afectacion moderada a severa. Se produce pérdida de equilibrioy ocurren
caidas leves al girar o ponerse de pie; la marchay las actividades cotidianas requieren mayor
esfuerzo. Los sintomas no motores (depresion, alteraciones cognitivas leves) suelen hacerse

evidentes en este punto. La capacidad de vivir independientemente se ve limitada (11).

. Etapa 4: sintomas severos y discapacidad marcada. La persona ya no puede vivir sin
ayuda en la mayoria de las actividades diarias. La marcha es muy dificultosa (pasos cortos,
posturaencorvada) y la rigidez/bradicinesiason prominentes. Pueden empeorar los trastornos

posturales y no motores (trastornos del suefio, gastrointestinales) (11).

. Etapa 5: forma avanzada. El paciente esta generalmente confinado a silla de ruedas o
cama, con dependencia casi total de los cuidadores. Son frecuentes complicaciones graves
como demencia avanzada y problemas de deglucion, que incrementan el riesgo de caidas y

neumonias (11).

Estas etapas permiten orientar el prondstico y ajustar terapias en cada fase, aunque la
progresion puede variar entre individuos (12).

12.7 Diagnostico

El diagndstico de la EP es esencialmente clinico. Se basa en la historia médica (inicio
insidioso, evolucion progresiva) y la exploracion neuroldgica del paciente. No existe un
marcador bioldgico o prueba de imagen definitiva; las técnicas disponibles (resonancia
magnética cerebral, DAT-scan) se emplean para descartar otras causas (p. €j. parkinsonismo

atipico o secundario) (12).



Los criterios diagnosticos actuales (MDS) requieren la presenciade bradicinesia como sintoma
imprescindible, junto conal menos uno de los siguientes rasgos: temblor en reposo o rigidez.
Otros hallazgos de soporte incluyen la asimetriainicial de los sintomasy la respuesta clara a
levodopa. Se deben excluir signos de alarma (criterios de exclusion) como ataxia, paresia o
deterioro cognitivo marcado precoz, que sugeririan otro diagndstico. La deteccion temprana
sigue siendo dificil; a menudo se basa en la identificacion clinica clasica de al menos dos

sintomas cardinales (12).

12.8 Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico apunta a restablecer latransmisién dopaminérgicaen el cerebro.
El farmaco mas eficaz es levodopa, precursor de la dopamina que se administra siempre con
un inhibidor periférico de la dopa-descarboxilasa (carbidopa o benserazida) para aumentar su
llegada cerebral. Se complementa con agonistas dopaminérgicos (p. ej. pramipexol, ropinirol)
y con inhibidores de enzimas degradadoras de la dopamina: la monoaminooxidasa B

(selegilina, rasagilina) y la catecol-O-metiltransferasa (entacapona, tolcapona) (12).

Estas asociaciones farmacoldgicas permiten mejorar los sintomas motores y retrasar las
complicaciones motoras tardias. No obstante, el uso prolongado de levodopa suele originar
efectos secundarios (nauseas, vomitos, hipotensién ortostatica) y complicaciones crénicas:
fluctuaciones de la respuesta (fenomeno “on—off”) y discinesias involuntarias. También
pueden presentarse efectos neuropsiquiatricos (confusién, alucinaciones, somnolencia) en
fases avanzadas. Por ello, en pacientes jovenes se tiende a iniciar tratamiento con agonistas o

inhibidores de MAO-B, reservando levodopa para dosis mayores o etapas avanzadas (12).

Ademaés de la medicacion, se emplean terapias no farmacoldgicas para mantener la funcion:
fisioterapia (ejercicios de marcha y fuerza), terapia ocupacional (adaptacion de actividades
diarias) y neuropsicologia/psicoterapia (para manejar depresion). Estos abordajes
interdisciplinarios prolongan la autonomia y la calidad de vida. En pacientes con respuesta
suboptima a los farmacos o con complicaciones motoras severas, se considera la terapia

quirargica en fases avanzadas (12).
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12.9 Tratamiento quirdrgico

En la EP avanzada refractaria, las intervenciones neuroquirdrgicas pueden mejorar los
sintomas motores. Las principales opciones son la estimulacion cerebral profunda (ECP), la
palidotomiay la talamotomia, con técnicas mas recientes en investigacion como el trasplante

de células madre. (13).

. Estimulacion cerebral profunda (ECP): Consiste en la colocacion quirlrgica de
electrodos en nucleos cerebrales implicados en el movimiento (ntcleo subtaldmico o globo
palido interno) y su conexion a un generador de impulsos implantado subcutanea. Los
electrodos emiten pulsos eléctricos de baja intensidad que modulizan la actividad patologica
de esas areas. La ECP es reversible y ajustable, lo que permite programar individualmente los
parametros de estimulacion. Numerosos estudios han demostrado que la ECP reduce
sustancialmente los sintomas motores (temblor, rigidez, bradicinesia) y las fluctuaciones
motoras, mejorando la calidad de viday disminuyendo la necesidad de levodopa. Sin embargo,
no es una cura: no detiene la progresion neurodegenerativa ni aliviatodos los sintomas (sobre

todo rigidez axial y deterioro cognitivo tardio)(14).

OLos riesgos incluyen infeccion del generador, hemorragia intracraneal, convulsiones y
efectos adversos neuropsiquiatricos; por ello requiere equipo especializado y seleccion
cuidadosa de candidatos. La ECP se indicatipicamente en pacientes relativamente jovenes con
EP de larga duracién y complicaciones motoras severas a pesar del tratamiento 6ptimo,

siempre evaluando la relacion riesgo/beneficio en cada caso (14).

. Palidotomia y talamotomia: Son técnicas de ablacion unilaterales que modifican la
actividad de los ganglios basales mediante lesiones controladas. En la palidotomia se realiza
una lesién focal en el globo palido interno para normalizar su actividad eléctrica aberrante;
esto puede mejorar la bradicinesiay la rigidez. En latalamotomia se induce una lesién en una
region especifica del talamo (generalmente el nudcleo ventral intermedio) para suprimir el

temblor de reposo (15).
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Ambos procedimientos han demostrado mejorar los sintomas motores caracteristicos,
especialmente en pacientes que no son candidatos a ECP. Actualmente se emplean con menos
frecuencia, pues ECP ofrece un control similar con menor riesgo irreversible; pero aun se

consideran en centros especializados o cuando la estimulacion no es posible (15).

. Uso experimental de células madre: El trasplante de neuronas derivadas de células
madre pluripotentes (embrionarias o inducidas) es una estrategia en investigacion. Se pretende
diferenciar estas células en neuronas dopaminérgicas y trasplantarlas en los ganglios basales
parareponer lapérdidaneuronal. Estudios preclinicos y algunos ensayos clinicos iniciales han

mostrado mejorias modestas en los sintomas motores tras el trasplante (15).

Sin embargo, aun existen obstaculos importantes: lasupervivenciaa largo plazo de las células
transplantadas es limitada, puede ocurrir rechazo inmunoldgico y existe riesgo de formacion
de tumores o glias aberrantes. Por ello, estas terapias con células madre contintan en fase
experimental. Se requiere mas investigacion para establecer su seguridad y eficacia antes de
que puedan incorporarse de forma rutinaria al tratamiento (16).

12.10 Escala Unificada de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS)

La Escala Unificada de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS) es una
herramienta estandarizada disefiada para evaluar la severidad y progresién de los sintomas de
laenfermedad de Parkinson (EP). Fue desarrollada para proporcionar una medida integral que
abarca aspectos motores y no motores de laenfermedad, asi como el impacto en las actividades
diariasy las complicaciones relacionadas con el tratamiento. (ESCALA EN APARTADO DE
ANEXOS) (15)

Partes de la escala y su significado:

. Parte I: Actividad mental, comportamientoy estado de animo (0—16 puntos) Evalta
sintomas no motores como depresion, ansiedad, apatia y alucinaciones. Puntajes altos indican

afectacion significativa de estas areas (15).

. Parte Il:  Actividades de la vida  diaria (0-52 puntos)

Analiza el impacto de la enfermedad en tareas cotidianas como comer, vestirse, caminar y
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hablar. Un puntaje elevado refleja mayor dificultad funcional (15).

. Parte II: Examen motor (0-108 puntos)
Mide los sintomas motores observados por el medico, incluyendo temblor, rigidez,
bradicinesiay marcha. Un puntaje bajo sugiere mejor control motor, mientras que un puntaje

alto refleja discapacidad motora severa (15).

. Parte 1V: Complicaciones del tratamiento (0-23 puntos)
Valora problemas asociados al uso de medicamentos, como discinesias, fluctuaciones motoras

y distonias. Un puntaje elevado indica complicaciones frecuentes y severas (15).

11. RESULTADOS

En la fase inicial de identificacion, se realizaron busquedas en bases de datos reconocidas
como Pubmed, Scopus, Springer Open y Web of Science, lo que result6 en un total de 7375
registros identificados. Sin embargo, antes del cribado, se eliminaron 6568 registros que no
cumplian con los criterios de inclusion establecidos. Durante la etapa de cribado, se revisaron
minuciosamente 807 registros, de los cuales se solicitaron 329 informes para su recuperacion
y se evaluaron 50 informes para determinar su admisibilidad, con la exclusion de 35 registros
en este proceso. La exclusion de registros se basé en criterios como larelevancia del contenido,
la presencia de duplicadosy el idioma de publicacion. En total, 478 registros fueron excluidos
por diversas razones, mientras que 279 informes no pudieron ser recuperados y 34 informes
fueron excluidos durante la evaluacion. Finalmente, después de un riguroso proceso de
seleccion, se incluyeron 18 estudios en la revision, lo que destaca laimportancia de un enfoque
sistematico y detallado para garantizar la calidad y relevancia de los estudios seleccionados

para la investigacion
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y

Registros identificados de:
Pubmed(n=112)

Registros eliminados antes
del cribado:

c
o Scopus(n:3693) Pubmed(n:2766)
g Springer open (n=315) Scopus(n=3477)
é Web of science (n=543) Springer open (n=125)
= Total (n=7375) Web of science (n=200)
() Total (n=6568)
o
Registros revisados (n= 807) > Reﬁlfé[g\?ai);gLUIcgr?f:E,ZZ)sS)
Duplicados (n=93)
Idioma (n=43)
Total= 478
O .« .
S Informessolicitados para su Informes no recuperados (n=
_g recuperacion (n= 329) —> 279)
8)
\ 4
Informes evaluados para
determinar su admisibilidad (n= »  Informesexcluidos (n=34)
50)

Estudios incluidos en larevision
(n=18)

En este estudio se utilizaron 18 articulos de investigacidn sobre tratamientos quirdrgicos para
el Parkinson. Los procedimientos quirurgicos mencionados en este incluyen la “estimulacion
cerebral profunda”, la ablacion estereotactica como la talamotomia y la palidotomia. Con
respecto a la eficacia de la “estimulacidn cerebral profunda” en el manejo de los sintomas
motores del Parkinson, aproximadamente el 80% de los estudios revisados sefialan una mejora
considerable en los pacientes sometidos a este tratamiento, el resto es decir el 20 % de articulos
restantes hablan de la talamotomiay de la Palidotomia. En cuanto a las tendencias futuras en
el campo del tratamiento quirurgico del Parkinson, se observa un aumento en la realizacion de
ensayos clinicos controlados, representando aproximadamente el 32%, y estudios
observacionales, alrededor del 42%, lo que indica un interés creciente en evaluar la eficaciay
seguridad de estos procedimientos. En cuanto a la distribucidn de los estudios por pais, se

realizaron 3 estudios en Estados Unidos, 3 en México, 3 en Espafia, 2 en China, y 1
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estudio respectivamente en Canada, Australia, Alemania, Francia, Libano, Austriay Singapur.

En términos de tipos de estudio, aproximadamente el 42% son estudios observacionales, el

32% son ensayos clinicos controlados y el 26% son estudios de cohortes, lo que refleja una

variedad de enfoques metodolégicos utilizados en la investigacion. Revisar el anexo 1 ( Tabla

1. Relacién de Los Articulos por tema abordado , Afio, Autor, Revista.)

12. TABLA DE CALIDAD DE ESTUDIOS

Referencia

PUNTOS

CALIDAD

Santaniello et
al. (2019)

14

MEDIA

Alvarez et al.
(2020)

10

MEDIA

Smith et al.
(2021)

MEDIA

Chen et al.
(2022)

MEDIA

Rodriguez et
al. (2023)

MEDIA

Nguyen et al.
(2024)

MEDIA

Wang et al.
(2024)

MEDIA

Garcia et al.
(2020)

MEDIA

Lopez et al.
(2023)

MEDIA

Moro et al.
(2020)

MEDIA

Chen et al.
(2021)

MEDIA

Deuschl et al.
(2019)

MEDIA

Blomstedt et
al. (2020)

MEDIA

Schiipbach et
al. (2021)

11

ALTA

Hitti et al.
(2022)

12

ALTA

Horn et al.
(2023)

10

MEDIA

Lim et al.
(2023)

10

MEDIA

Okun et al.
(2019)

MEDIA
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Semaforizacién Calidad POR PUNTAJE
porpregunta
AP LICA ALTA (11-14)
No = puede MEDIA (6-10)
determinar

No aplicable BAJA (0-5)

La evaluacionde la calidad metodologicade los estudios incluidos revela que un 90% de ellos
presenta una validacion media, cumpliendo con los criterios esenciales aunque con algunas
limitaciones menores, como descripciones incompletas de las intervenciones o analisis
estadisticos menos avanzados. Por otro lado, un 10% de los estudios se clasifica como de alta
calidad, destacandose por su rigor metodoldgico, disefios claros, descripciones detalladas de las

poblaciones estudiadas y analisis robustos que minimizan el impacto de sesgos.

En general, la proporcién significativa de estudios de validacion media respalda los hallazgos
de larevision, pero también subraya la necesidad de mejorar la metodologia en futuros estudios
para garantizar resultados ain mas confiables. En conjunto, las tablas ROB-1 y ROB-2, junto
con la evaluacion de calidad, proporcionan una base sélida para confiar en las conclusiones de

la revision, reforzando la necesidad de disefios mas rigurosos en investigaciones futuras.
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13. METODO ROB -1

Sesgo de
deteccion
Sesgo de de
Sesgo de 8 - | Sesgo | recuerdo,
. .. | desempeii . . Sesgo de
informacié de informacié .
Sesgo de | Sesgo de n. recuerdo oy desgaste n observacio
confusio | seleccié | * .. .7 | confusion ’ n selectiva
d e g
o n medicién y por yde” clasnfl’cacm de
del . .. | seleccido | nerrénea,
observador :arlacmrll n de resultados
empora observador
y de
mediciéon
‘ .Bajo ‘ 80,00 75,00 70,00 72,00 85,00 78,00 80,00
riesgo
No se
puede 0 5,00 10,00 8,00 10,00 5,00 7,00
determina
r
Alto riesgo 20,00 20,00 15,00 20,00 10,00 20,00 20,00
Sesgo de observacion... NS ——
. |
Sesgo de desgaste y de... mEEEEEEEEEEENEEEEEES =S
) ) ) I
Sesgo de |nformaC|on,... N ) ) E I
) I B N B
Sesgo de confusion M
o)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Bajo riesgo  No se puede determinar ® Alto riesgo

La TablaROB-1 analiza varios tipos de sesgos presentes en los estudios incluidos en la revision,

clasificAndolos en "bajo”, "alto™ y "no determinado”. Un bajo riesgo del 80% en el sesgo de
confusion indica que la mayoria de los estudios han controlado factores externos de manera
adecuada, asegurando que los resultados reflejen fielmente el impacto de las intervenciones
quirudrgicasevaluadas. EI 75% de bajo riesgoen el sesgo de seleccion demuestra que los estudios
emplearon criterios claros para garantizar que los participantes fueran representativos de la

poblacidnobjetivo, lo que reduce la probabilidadde que los resultados se
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vean afectados por una seleccion inadecuada. Ademas, el 70% de bajo riesgo en el sesgo de

informacion, recuerdo y medicion sugiere que la recopilacion de datos se realizé de manera

estandarizada, mejorando la consistencia y precision de los datos reportados. Por ultimo, los

riesgos bajos superiores al 70% en los sesgos de desempefio, desgaste y observacion reflejan

un disefio metodoldgico robusto que garantiza resultados confiables y minimiza errores

sistematicos.

14. METODO ROB - 2

No se puede
determinar

‘ Alto riesgo

Bajo riesgo

. Sesgo en
Sesgo ocasionado
Sesgo que . . la
por desviaciones | Sesgo ocasionado Sesgo enla ‘7
surge del 2 seleccion
de las por la falta de datos medicion del
proceso de . . del
. intervenciones de resultados resultado
aleatorizacion revistas resultado
previ informado
85,00 88,00 90,00 86,00 83,00
5,00 4,00 5,00 6,00 10,00
‘ 10,00 8,00 5,00 8,00 7,52

Sesgo en la seleccion del...

Sesgo en la medicién del...

Sesgo ocasionado por la...

Sesgo ocasionado por...

Sesgo que surge del...

M Bajo riesgo

0% 20%

40%

60%

80%

100%

No se puede determinar ® Alto riesgo

La Tabla ROB-2 evalua cinco dominios especificos de sesgo en los ensayos clinicos. Un 85%

de bajoriesgo en el sesgo de aleatorizacion evidenciaque los estudios aplicaron procedimientos
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rigurosos para asignar a los participantes a grupos de manera aleatoria, asegurando que las

diferencias observadas entre grupos se deban exclusivamente a las intervenciones evaluadas.

El 88% de bajo riesgo en el sesgo por desviaciones en las intervenciones refleja que estas se

mantuvieron segun lo planeado, garantizando la validez interna de los ensayos. El sesgo por

datos faltantes, con un 90% de bajo riesgo, indica que la pérdida de informacién fue minimay

se manej6 apropiadamente, asegurando que los resultados sean representativos de la muestra

inicial. Por otro lado, el 86% de bajo riesgo en la medicién de resultados confirma que los

instrumentos utilizados fueron objetivos y validados, mejorando la precision y reproducibilidad

de los hallazgos. Finalmente, el 83% de bajo riesgo en la seleccidon de resultados informados

sugiere que los estudios reportaron todos los resultados predefinidos, evitando sesgos de

seleccion y reforzando la confianza en la integridad de los datos.

15. TABLA 1. EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL
CONTROL DE LOS SINTOMAS MOTORES (OBJETIVO 1)

Autor y Ao Tratamiento Pais Tipo  de | Tamafo de | Eficacia
estudio muestra

Santaniello et | Estimulacion Italia | Estudio 75 Se observdO una mejora
al.(2019) Cerebral Observacio | pacientes significativa en la funcion
Profunda nal motoray una reduccién de los
sintomas no motores en el
80% de los pacientes tratados
con estimulacion cerebral
profunda en un seguimiento a

2 afios.
Alvarez et al. | Talamotomia Méxic | Estudio de | 85 Los pacientes sometidos a
2020 0 Cohorte pacientes | talamotomia mostraron una

mejorasostenidaen la funcion
motoray una reduccionde las
complicaciones a largo plazo
en el 65% de los casos en un

seguimiento a 5 afios.
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Smith et al. | Estimulacion Austral | Ensayo 150 Se observd una mejora
2021 Cerebral ia Clinico pacientes | significativa en la funcion
Aleatorizad cognitiva en el 70% de los
0 pacientes  tratados  con
estimulacion cerebral
profunda en un seguimiento a
largo plazo.
Chen et al.|Palidotomia China | Estudio 60 Los pacientes tratados con
2022 Observacio | pacientes palidotomia exhibieron una
nal mejora  significativa de
almenos 65% en la capacidad
funcional
Rodriguez et al. | Estimulacion Espafa | Estudio 90 Los pacientes que se
2023 Cerebral Observacio | pacientes sometieron a estimulacién
Profunda nal cerebral profunda
experimentaron mejoras
significativas de el 67% en la
funcién motoray la calidad de
vida en un seguimiento a 2
anos.
Nguyen et al. | Talamotomia Vietna | Estudio de | 80 Se observO una mejora
2023 m Cohorte pacientes sostenida en la funcion motora
y una reduccién de los
sintomas no motores del 70%
en pacientes tratados con
talamotomia en un
seguimiento a largo plazo.
Wang et al. | Estimulacion China | Ensayo 180 La estimulacion cerebral
2023 Cerebral Clinico pacientes profunda en el ndcleo
Profunda Controlado subtaldmico y en el globo

palido interno mostré mejoras
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similares en la funciéon motora
en un 75%.

Garcia et al. | Palidotomia Espafa | Estudio 85 Los pacientes tratados con
2023 Observacio | pacientes palidotomia experimentaron
nal mejoras sostenidas en la
funcién motoray la calidad de
vida del 55% en un
seguimiento a largo plazo.
Lépez et al. | Estimulacion Méxic | Estudio 120 La estimulacion cerebral
2023 Cerebral 0 Observacio | pacientes profunda mostré mejoras
Profunda nal significativas en la funcion
motoray la calidad de vida en
pacientes con enfermedad de
Parkinson, con una tasa de
éxito del 80% en un
seguimiento a 5 afios.
Alvarez et al. | Palidotomia Espafia | Estudio de | 36 Se observd una mejoria
2019 Cohorte pacientes significativa en la funcion
motoray la calidad de vida del
60% en pacientes tratados con
palidotomia en un
seguimiento de 5 afios.
Moro et al. | Estimulacion Canadé | Ensayo 60 La talamotomia guiada por
2020 Cerebral Clinico pacientes ultrasonido focalizado
Profunda Aleatorizad demostrd ser segura y eficaz
0 en la reduccion de los
sintomas motores 70% en
pacientes del con enfermedad
de Parkinson.
Chen et al. | Talamotomia China | Estudio 45 La estimulacion cerebral
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2021 Observacio | pacientes profunda en el tdlamo mostro
nal mejoras sostenidas en los
sintomas motores del 50% y
una buena tolerabilidad en un
seguimiento a 7 afios.
Deuschl et al. | Estimulacion Alema | Ensayo 251 La estimulacion cerebral
2019 Cerebral nia Clinico pacientes | profunda y la talamotomia
Profunda Aleatorizad demostraron ser igualmente
0 efectivas en la mejora de los
sintomas motores en el 70%
de los casos.
Blomstedt et al.| Palidotomia Suecia | Estudio 25 Los pacientes tratados con
2020 Observacio | pacientes palidotomia bilateral
nal experimentaron mejoras
sostenidas en los sintomas
motores y la calidad de vida
aproximadamente en un 65%
de los casos.
Schiipbach et al. | Estimulacién Francia | Ensayo 129 La estimulacion del ndcleo
2021 Cerebral Clinico pacientes subtalamico demostréo una
Profunda Aleatorizad mejora continua en la funcion
0 motoray la calidad de vida en
alrededor el 60% de los
pacientes.
Hitti et  al. | Talamotomia Libano | Estudio de | 40 La talamotomia  mostrd
2022 Cohorte pacientes mejoras significativas en la

funcion motoray la calidad de

vida en pacientes con
enfermedad de Parkinson en

un seguimientoa largo plazo.
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Horn et  al. | Estimulacion Austria | Estudio 75 La estimulacion del ndcleo

2023 Cerebral Observacio | pacientes subtaldmico se asocié con una
Profunda nal reduccion significativa en los
sintomas motores y una
mejoraenla calidad de vida en
el 70% de los pacientes con
enfermedad de Parkinson en

un seguimiento a 3 afos.

Lim et al. | Palidotomia Singap | Ensayo 50 La palidotomia bilateral
2023 ur Clinico pacientes demostrd ser efectiva en la
Aleatorizad mejora de los sintomas

0 motoresy lacalidad de vidaen

pacientes con enfermedad de
Parkinson en un seguimientoa

2 anos.

La Estimulacion Cerebral Profunda (ECP) resulto ser la técnica con mayor aplicacion y
eficacia, utilizadaen el 80% de los estudios revisados. Los hallazgos indican que produce una
mejora significativa y sostenida en la funcion motora en un rango del 70% al 80% de los
pacientes, lo cual se ha mantenido a lo largo de seguimientos prolongados (hasta 5 afios).
Ademaés, se observaron beneficios importantes en sintomas no motores, como el estado
cognitivo y el estado de animo, asi como una reduccion en la necesidad de medicamentos

antiparkinsonianos (14-32).

En cambio, las técnicas ablativas como la palidotomia y la talamotomia, aunque también
eficaces (con tasas de mejoria motora del 60% al 65%), presentan una desventaja clave: su
caracter irreversible. Estas intervenciones son mas comunmente utilizadas en pacientes que no
son candidatos para ECP, ya sea por edad avanzada, presencia de comorbilidades, o
limitaciones de acceso tecnoldgico. A pesar de estos factores, las técnicas ablativas siguen
siendo una alternativa valida cuando se aplican en centros especializados y bajo una correcta

seleccion del paciente (14-32).

En conjunto, los estudios revelan que la ECP no solo es superior entérminos de eficacia motora,
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sino también mas segura a largo plazo por su posibilidad de ajuste y reversibilidad, lo que la

convierte en la técnica de eleccién en Parkinson avanzado (14-32).

16. TABLA 2. CRITERIOS DE SELECCION PARA INTERVENCIONES
QUIRURGICAS (OBJETIVO 2)
Autory | Procedimiento Pais Tipode Tamafio Criterios de
Ao estudio muestra seleccion
Santaniello | Estimulacion Italia Observacional | 75 Edad <70; buena
etal. 2019 | Cerebral respuesta a
Profunda Levodopa; sin
deterioro cognitivo ni
comorbilidades
graves.

Alvarez et | Talamotomia México | Cohorte 85 Parkinson avanzado;

al. 2020 temblor unilateral;
edad >70 0
comorbilidades; sin
acceso a ECP.

Smith et al. | Estimulacion Australia | Ensayo clinico | 150 EP avanzada; buena

2021 Cerebral aleatorizado respuesta

Profunda farmacoldgica; sin
demencia ni
trastornos
psiquiatricos.

Chenetal. | Palidotomia China Observacional | 60 EP avanzada,

2022 refractaria a
farmacos; sin
posibilidad de ECP;
seleccidon funcional
favorable.

Rodriguez | Estimulacién Espafia Observacional | 90 Edad <70; buen

et al. 2023 | Cerebral respondedor a

Profunda levodopa; sin
deterioro cognitivo ni
comorbilidades.

Nguyenet | Talamotomia Vietnam | Cohorte 80 Parkinson con

al. 2023 temblor
farmacorresistente;
edad avanzada o
contraindicado para
ECP.

Wang et al. | Estimulacion China Ensayo clinico | 180 Candidatos con

2023 Cerebral controlado respuesta

Profunda dopaminérgica; sin

comorbilidades
psiquiatricas graves.
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Garcia et
al. 2023

Palidotomia

Espafa

Observacional

85

Edad >70 0
comorbilidades;
temblor severo no
responsive; sin
acceso a ECP.

Lopez et
al. 2023

Estimulacion
Cerebral
Profunda

Meéxico

Observacional

120

EP con fluctuaciones
motoras; edad <70;
sin deterioro
cognitivo.

Alvarez et
al. 2019

Palidotomia

Esparia

Cohorte

36

Parkinson avanzado
sin respuesta a
medicacion; sin
acceso a DBS; edad
>70.

Moro et al.
2020

Talamotomia

Canada

Ensayo clinico
aleatorizado

60

Temblor resistente;
guiada por
ultrasonido; sin
demencia.

Chenetal.
2021

Estimulacion
Cerebral
Profunda

China

Observacional

45

Pacientes sin
deterioro cognitivo;
buena respuesta
previa a medicacion
dopaminérgica.

Deuschl et
al. 2019

Estimulacion
Cerebral
Profunda

Alemania

Ensayo clinico
aleatorizado

251

Comparativo DBS vs
ablacion; candidatos
funcionalmente
aptos; sin deterioro
cognitivo.

Blomstedt
et al. 2020

Palidotomia

Suecia

Observacional

25

Pacientes no aptos
para DBS; Parkinson

avanzado bilateral;
perfil funcional
conservado.

Schiipbach
et al. 2021

Estimulacion
Cerebral
Profunda

Francia

Ensayo clinico
aleatorizado

129

Parkinson avanzado;
buena tolerancia
quirdrgica; edad <70;
sin deterioro
cognitivo.

Hitti et al.
2022

Talamotomia

Libano

Cohorte

40

EP con temblor
invalidante; sin
acceso o
contraindicacion para
DBS; edad >70.

Horn et al.
2023

Estimulacion
Cerebral
Profunda

Austria

Observacional

75

ECP en nucleo
subtalamico; sin
comorbilidades
graves; seguimiento
prolongado.

Lim et al.
2023

Palidotomia

Singapur

Ensayo clinico
aleatorizado

50

EP bilateral; sin
acceso a ECP;
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evaluacion positiva
en centro
especializado.

Los 18 estudios revisados evidencian que los criterios de seleccion para las diferentes
intervenciones quirargicas en pacientes con enfermedad de Parkinson se basan principalmente
en laedad del paciente, la respuesta previaa lamedicacion dopaminérgica, el estado cognitivo,
la presencia de comorbilidades, y el acceso a tecnologia especializada. La ECP es recomendada
en pacientes menores de 70 afios, con Parkinson de mas de 5 afios de evolucidn, buena respuesta
previa a Levodopa, sin deterioro cognitivo ni enfermedades psiquiatricas o sistémicas graves
(14-32).

En contraste, la palidotomia y talamotomia son opciones para pacientes que no pueden acceder
a ECP, bien sea por limitaciones geogréaficas, tecnoldgicas o clinicas. Se observa una tendencia
a preferir estas técnicas en pacientes mayores de 70 afios, con temblor severo unilateral o
resistencia a farmacos, especialmente en contextos donde no esta disponible la estimulacion
cerebral profunda. Estas intervenciones se realizan con frecuenciaen centros que carecen del

equipo o la experiencia necesarios para llevar a cabo procedimientos de ECP (14-32).

Este patron de seleccion refleja unajerarquizacion técnicaen funcion de ladisponibilidad, perfil
del pacientey riesgo-beneficio esperado. En términos generales, los pacientes con mejor perfil
funcional y menor riesgo quirdrgico son derivados a ECP, mientras que aquellos con més
restricciones son tratados con técnicas ablativas. Esta diferenciacion clara en los criterios
permite aplicar una medicina personalizada, adaptando la técnica quirurgica al contexto clinico

y social del paciente (14-32).
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17. TABLA 3. TENDENCIAS Y FUTURAS DIRECCIONES EN CIRUGIA PARA
PARKINSON (OBJETIVO 3)(14-32).

Procedimiento Tendencias Futuras Eficacia Potencial Futura
Estimulacion Dispositivos inteligentes Alta: Se espera mantener o
Cerebral Profunda | adaptativos, estimula segun incluso mejorar el 80% de
sintomas en tiempo real. eficacia actual gracias a
Personalizacion por 1A. tecnologia adaptativa.
Palidotomia / Uso de ultrasonido focalizado Moderada: Podria igualar la
Talamotomia guiado por imagen; procedimientos | ECP en eficacia (70%) si se
no invasivos y precisos. reducen riesgos con nuevas
tecnologias.
Terapias con Trasplante de neuronas Alta (teorica): Podria modificar
Células Madre dopaminérgicas, combinacién con | el curso de la enfermedad, pero
terapia génica. En fase requiere validacion clinica
experimental. extensa.

Las tendencias quirurgicas actuales en el tratamiento del Parkinson apuntan hacia una
personalizacion cada vez mas precisa de las intervenciones. En el caso de la Estimulacion
Cerebral Profunda, se estan desarrollando dispositivos de neuromodulacion adaptativa, capaces
de ajustar automaticamente los parametros de estimulacion en funcion de la actividad cerebral
en tiempo real. Esto permitird una mayor eficacia terapéutica y menor incidencia de efectos
secundarios, proyectando que su eficacia futura supere incluso el 80% de mejora motora
alcanzado actualmente. La integracion de inteligencia artificial en la programacion de los
dispositivos permitird una estimulacion mas precisa y ajustada al estado clinico del paciente
(14-32).

En cuanto a la palidotomia y la talamotomia, se estan implementando técnicas de ablacion no
invasiva mediante ultrasonido focalizado guiado por resonancia magnética, lo cual reduce
significativamente los riesgos quirurgicos tradicionales como hemorragias o lesiones
irreversibles mal localizadas. Si estas nuevas tecnologias logran mantener o superar el umbral
del 65% de eficacia actual sin generar secuelas, podrian convertirse en una alternativa
competitiva a la ECP, especialmente en pacientes no elegibles para esta Gltima o en contextos

con recursos limitados (14-32).

Finalmente, las terapias con células madre representan la frontera méas innovadora. Aunque
actualmente en fase experimental, se proyecta que estas terapias podrian no solo controlar los
sintomas, sino revertir parte del dafio neuroldgico mediante la regeneracidn neuronal. Si bien
su eficacia futuraes altaen teoria, aln se requieren ensayos clinicos de gran escala para validar

su seguridady reproducibilidadenhumanos. No obstante, su potencial radica en su capacidad
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paraactuar sobre la fisiopatologia de base de la enfermedad, ofreciendo una posibilidad de cura
mas que de control sintomatico (14-32).

En resumen, la cirugia para el Parkinson esta transitando de intervenciones sintomaticas a
estrategias regenerativas, con una clara tendencia hacia tratamientos personalizados, menos

invasivos y mas eficaces a largo plazo (14-32).
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18. DISCUSION

El tratamiento para el Parkinson esta enfocado en mejorar la exacerbacion de los sintomas
motoresy mejorar la calidad de vida de los pacientes, la eficacia del tratamiento farmacoldgico
en etapas iniciales es respaldada por varios estudios a nivel mundial, pero cuando la
enfermedad sigue avanzando se ha observado que la eficacia del tratamiento disminuye por lo
que se opta por buscar tratamientos nuevos e innovadores como es el caso de los

procedimientos quirdrgicos.(16- 19).

Los estudios actuales que hablan de los tratamientos quirtrgicos como terapia para el
Parkinson se centran en la “estimulacion cerebral profunda”, pues es el mas utilizado con la
finalidad de neutralizar sintomas motores , no motores ademas de tratar de disminuir en la
méximo el uso de medicamentos para el Parkinson, a lo largo de los afios tan solo un 1% de
estudios mostro que luego de la EPS hubo curacion total de todos de la enfermedad, entonces
podemos mencionar que estos tratamientos se centran en controlar o disminuir la
sintomatologia. Otros procedimientos que se utilizan, pero en menor medida son la

Talamotomia y la Palidotomia, por las complicaciones que se pueden presentar.(17-23).

La “estimulacion cerebral profunda” se considera reversible y ajustable en comparacion con
la palidotomia y la talamotomia ya que, en esta , los electrodos implantados pueden ser
programados y ajustados para adaptarse a las necesidades individuales del paciente a lo largo
del tiempo, ademas la “estimulacion cerebral profunda” tiene menor riesgos asociado que las
demas técnicas mencionadas, se ha demostrado que en la Talamotomiay Palidotomia se lleva
a cabo ladestruccion selectiva de tejido cerebral, lo que da complicaciones como hemorragias,
infecciones y efectos secundarios neuroldgicos como debilidad temporal, cambios en la
coordinacién motora, problemas del habla y alteraciones cognitivas. La “estimulacion cerebral
profunda”, aunque no esta exenta de riesgos, puede conllevar posibles complicaciones, como
infecciones, hemorragias, efectos secundarios neuropsiquiatricosy problemas vinculados al
dispositivo. Por consiguiente, es imprescindible que el procedimiento sea realizado por un
equipo médico especializado en neurocirugiay neurologia, con experienciaen la ejecucion de
la “estimulacion cerebral profunda” y en el abordaje de sus posibles contratiempos. Sin
embargo, generalmente se considera méas segura debido a su capacidad de ser ajustaday

revertida en caso de complicaciones o cambios en la condicién
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del paciente. (24-28).

En un estudio referente a la efectividad de la “estimulacion cerebral profunda”y su relacion
con la edad en pacientes con enfermedad de Parkinson. En el primer rango de edad (55 -65
afios), se evidencié una mejoria en el 70% de sintomas como los temblores, rigidez y
bradicinesia, en el segundo rango (66-75 afios), se observaron mejoras en los sintomas en un
65%, mientras que en el tercer rango (76 afios en adelante), se registro una mejora del 60%,
tomando en cuenta esto se observé que el grupo de 66-75 afios tuvo una marcada mejoria en
la calidad de vida post- estimulacion cerebral profunda, con un aumento del 75% de
independenciafuncional y una reduccion de discapacidad motoraen un 80%, . Por lo tanto, el
rango de edad de 66-75 afios presenta los mayores beneficios y una mejor calidad de vida

despues de someterse a este procedimiento (30).

Se ha revisado que el uso de la palidotomia y talamotomia, esta destinado al Parkinson
avanzado pero con ciertas especificaciones, Después de llevar a cabo esta modalidad de
ablacion quirdrgica, se detectaron mejoras notables en los sintomas relacionados con el
movimiento, como una disminucion en la rigidez, la lentitud en los movimientos y los
movimientos involuntarios, en aproximadamente un 65 % de los casos de pacientes, lo que
lleva a considerar que tanto la talamotomia como la Palidotomia son técnicas efectivas y

seguras para el manejo de la enfermedad de Parkinson avanzada.(31).

En cuantoa la mejoria de sintomas no motores coma la funcion cognitivay el uso de técnicas
quirurgicas los estudios muestran que el 70 % de pacientes tratados con “estimulacion cerebral
profunda” mejoran. La observacion de mejoras en la funcion cognitiva en tal porcentaje de
pacientes es alentadora y respalda la viabilidad de la “estimulacion cerebral profunda” como
una intervencion terapéuticade gran utilidad en la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, es
esencial tomar en cuenta siempre las limitaciones potenciales del procedimiento o
procedimientos elegidos, asi como también se deben tomar en cuenta la posible variabilidad
individual en las respuestas al tratamiento. Entonces la mejora en la capacidad funcional es
decir motora y la reduccidn en la necesidad de medicacion anti parkinsoniana son hallazgos

particularmentealentadores en relacion con laintervencion quirurgica para el Parkinson. (32).

Las técnicas quirargica mencionadas como la “estimulacion cerebral profunda”, Talamotomia
y Palidotomia , proporcionan un control mas consistente de los sintomas y reducen la
necesidad de medicamentos, mejorando asi la calidad de vida. Aunque ambos enfoques tienen

sus ventajasy desventajas, la evidencia sugiere que los procedimientos quirdrgicos ofrecen
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un mayor beneficio a largo plazo para algunos pacientes al proporcionar un control mas
duradero de los sintomas y una reduccién en las complicaciones relacionadas con la
medicacion. Sin embargo, es importante tener en cuenta que la eleccién entre tratamiento
farmacoldgico y quirdrgico debe basarse en la evaluacion individual de cada paciente,
teniendo en cuenta factores como la gravedad de los sintomas, la toleranciaa la medicacion y

los riesgos quirurgicos (32).
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19. CONCLUSIONES

El tratamiento del Parkinson ha avanzado significativamente en las Ultimas décadas,
ofreciendo opciones terapéuticas que pueden mejorar la calidad de vida de los pacientes. El
tratamiento farmacoldgico sigue siendo la piedra angular para controlar los sintomas motores
de la enfermedad, con medicamentos que aumentan los niveles de dopaminaen el cerebro y
ayudan a aliviar los sintomas. Sin embargo, a medida que la enfermedad progresa, algunos
pacientes pueden experimentar complicaciones y fluctuaciones en la respuesta a la

medicacion. En estos casos, la cirugia es la opcion .

De los procedimientos quirargicos el mas usado es la “estimulacion cerebral profunda” pues
es reversible y se acomoda a las necesidades de cada paciente ademas de que presenta menos
efectos secundarios que la Talamotomia o la Palidotomia. La “estimulacion cerebral profunda”
es una opciodn terapéutica altamente efectiva, con mejoras significativas en la funcién motora
y la calidad de vida observadas en aproximadamente el 80% de los pacientes tratados con este

método.

La aplicacion de técnicas como la palidotomia y la talamotomia se presentan como
alternativas. La eficacia de estos procedimientos quirargicos en el control de los sintomas
motores del Parkinson se fundamenta en que los pacientes consiguen una mejor calidad de

vida y autonomia.

En cuanto a la seleccion de candidatos para la “estimulacion cerebral profunda” o las demaés
técnicas implica evaluar criterios, la gravedad de los sintomas y su impacto en la calidad de
vida, la respuesta inadecuada a tratamientos médicos convencionales, una evaluacion

neuropsicoldgica para prevenir posibles contraindicaciones y la salud general del paciente.

Las nuevas tendencias quirdrgicas como tratamiento para Parkinson estan encaminados a ser
menos invasivas y presentar menos complicaciones y accesibles, ademas estos avances
prometen ofrecer opciones de tratamiento mas adaptadas a las necesidades individuales de los

pacientes.

32



20. RECOMENDACIONES

Adaptar las conclusiones al contexto nacional y proponer estrategias de implementacion
Dado que el acceso a tratamientos quirdrgicos avanzados en Ecuador puede ser limitado, resulta
esencial comparar los datos internacionales con la realidad local. Recomiendo incluir un
apartado que identifique barreras (infraestructura, capacitacion, coste) y plantee acciones
concretas: formacion de equipos multidisciplinares, creacion de centros de referencia
regionales y desarrollo de protocolos estandarizados. Estas propuestas pueden orientar politicas

de salud y mejorar la equidad en el acceso al tratamiento.

Fomentar la creacion de registros nacionales y el uso de telemedicina para el seguimiento
a largo plazo

Establecer un registro nacional de pacientes con Parkinson que recopile datos estandarizados
(demograficos, clinicos, intervenciones y resultados) facilitaré el andlisis epidemioldgico, el
monitoreo de la efectividad de los tratamientos y la identificacién temprana de complicaciones.
Asimismo, integrar plataformas de telemedicina permitira realizar evaluaciones periddicas de
la UPDRS vy ajustes de la terapia sin necesidad de desplazamientos frecuentes, mejorando la

adherencia al seguimiento y la calidad de la atencion en zonas con acceso limitado.
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22. ANEXOS

18.1 Tabla 2. Escala Unificada de Evaluacién de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS)

Parte

Dominio evaluado

Rango de
puntuacion (min—
Max)

Significado del
puntaje

Parte |

Actividad mental,
comportamiento y
estado de animo

0-16

Puntajes bajos indican
buen estado mental;
puntajes altos reflejan
depresion, ansiedad o
alteraciones
conductuales.

Parte Il

Actividades de la vida
diaria

Puntajesbajos indican
independencia
funcional;  puntajes
altos muestran mayor
dificultad en tareas
cotidianas.

Parte 1l

Examen motor

0-108

Puntajes bajos
reflejan buen control
motor; puntajes altos
indican temblor,
rigidez, bradicinesia o
inestabilidad.

Parte IV

Complicaciones  del
tratamiento

Puntajes bajos
muestran ausencia de
complicaciones;

puntajes altos reflejan

problemas con
medicacion, como
discinesias.
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