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Tratamiento quirúrgico para Parkinson: actualización bibliográfica. 

José Armando Herrera Brito, Karla Marcela Crespo Argudo 

Universidad Católica de Cuenca, jose.herrera@est.ucacue.edu.ec 

Resumen 

Introducción: La enfermedad de Parkinson es crónica y se caracteriza por la pérdida 

progresiva de neuronas dopaminérgicas, produciendo síntomas motores incapacitantes. En 

estadios iniciales se emplean fármacos, pero ante respuesta insuficiente o en fases avanzadas 

se consideran intervenciones quirúrgicas como la estimulación cerebral profunda (ECP), la 

talamotomía y la palidotomía. Objetivo: Conocer las técnicas quirúrgicas actuales utilizadas 

en el tratamiento del Parkinson. Metodología: Revisión sistemática siguiendo PRISMA 2020, 

con información de los últimos 5 años y de las bases de datos: PubMed, Scopus, Springer. 

Resultados: El 80% de los estudios incluidos se centró en Estimulación Cerebral Profunda. La 

Estimulación cerebral Profunda produjo mejoras motoras sostenidas en 75–80% de los 

pacientes a largo plazo. La palidotomía y la talamotomía mejoraron los síntomas motores en 

65% de los casos. Estos procedimientos ablativos son irreversibles y conllevan riesgos 

(hemorragias, infecciones). Además, se observaron beneficios en síntomas no motores en 

alrededor del 70% de los pacientes tratados con Estimulación Cerebral Profunda. 

Conclusiones: La ECP es la técnica quirúrgica de elección en Parkinson avanzado debido a su 

alta eficacia (80% de mejoría motora) y carácter ajustable. La palidotomía y la talamotomía son 

opciones para casos seleccionados, aportando mejoras significativas (65%) pero con riesgo 

irreversible. En conjunto, estos procedimientos quirúrgicos mejoran el control sintomático a 

largo plazo y reducen la necesidad de medicación. La selección de la técnica debe 

individualizarse según criterios clínicos. 

Palabras clave: Parkinson, cirugía funcional, estimulación cerebral profunda, palidotomía, 

talamotomía 

mailto:jose.herrera@est.ucacue.edu.ec
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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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INTRODUCCIÓN 

 

1. ANTECEDENTES 

La enfermedad de Parkinson (EP) es una de las patologías neurodegenerativas más comunes, 

después del Alzheimer, y representa un desafío significativo en la práctica médica actual. Esta 

condición afecta aproximadamente al 1% de las personas mayores de 60 años, con una 

incidencia que aumenta con la edad. Su etiología es multifactorial, combinando factores 

genéticos, ambientales y epigenéticos. En términos fisiopatológicos, la EP se caracteriza por 

la pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra del cerebro, lo que 

ocasiona una disminución en los niveles de dopamina y, por ende, una alteración en la 

regulación de los movimientos voluntarios. Esto se manifiesta clínicamente con temblores, 

rigidez muscular, bradicinesia e inestabilidad postural. (1) 

A lo largo de las décadas, el manejo de la EP ha evolucionado, centrándose inicialmente en 

tratamientos farmacológicos como la levodopa, considerada el estándar de oro. Sin embargo, 

con el avance de la enfermedad, estos tratamientos pierden efectividad, ll evando a 

fluctuaciones motoras y discinesias. En este contexto, las intervenciones quirúrgicas, 

especialmente la estimulación cerebral profunda (ECP), han emergido como una alternativa 

terapéutica relevante para mejorar la calidadde vida de los pacientes en etapas avanzadas (1). 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La EP constituye un problema de salud pública creciente debido al envejecimiento de la 

población 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 quirúrgico, persisten desafíos en la 

selección adecuada de candidatos para procedimientos quirúrgicos y en la evaluación de su 

eficacia y seguridad a largo plazo. Adicionalmente, en países en vías 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 información 

actualizada sobre las técnicas quirúrgicas disponibles, sus beneficios, riesgos y aplicabilidad 

en diferentes contextos (1). 

3. JUSTIFICACIÓN 

La importancia de este trabajo radica en la posibilidad de aportar evidencia relevante y 

actualizada sobre el papel de las intervenciones quirúrgicas en el manejo de la EP avanzada. 

Este enfoque no solo busca mejorar la calidadde vida de los pacientes, sino también orientar 
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a los profesionales de la salud en la toma de decisiones basadas en la evidencia. En Ecuador, 

donde los tratamientos quirúrgicos aún son poco accesibles, este estudio podría servir como 

un punto de partida para promover políticas públicas que mejoren la disponibilidad y el acceso 

a estas opciones terapéuticas. Además, este análisis permite identificar vacíos 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 desafíos más significativos en el 

campo de la neurología, especialmente en lo que respecta al desarrollo de tratamientos 

efectivos para atender los síntomas motores y promover una mejor calidad de vida para los 

pacientes. Esta condición neurodegenerativa se distingue por la degeneración continua de los 

ganglios basales localizados en las profundidades del encéfalo, lo que conlleva a una 

disminución en la producción de dopamina, el cual es un neurotransmisor que cumple la 

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

Con respecto a la epidemiología 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 patología en conjunto con factores genéticos como 

ciertas mutaciones, antecedentes familiares y la exposición a agentes tóxicos (1).  

La clínica del Parkinson es variada, manifestándose a través de una combinación de 

manifestaciones no motoras y motoras que pueden afectar significativamente la funcionalidad 

y el bienestar de los pacientes. Entre los síntomas motores más frecuentes incluyen la 

inestabilidad postural, la rigidez muscular, el temblor en reposo y la bradicinesia (movimientos 

lentos), mientras que los síntomas no motores van desde trastornos del sueño, deterioro 

cognitivo y problemas gastrointestinales (1). 

El diagnóstico del Parkinson se basa principalmente en su clínica, analizando los síntomas 

característicos por parte de un médico especialista en neurología. No obstante, dada la 

naturaleza progresiva y heterogénea de la enfermedad, a menudo se requiere una evaluación 

más compleja para descartar otras afecciones que puedan presentar síntomas similares, 

utilizando pruebas de imagen como la tomografía computarizada y la resonancia magnética. 

En algunos casos, se puede emplear medicamentos que ya se usan en el tratamiento 

farmacológicodel Parkinson para evaluar la respuesta de los síntomas a la dopamina, lo que 
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puede ayudar a confirmar el diagnóstico (1). 

 

Existen diversas opciones terapéuticas para ayudar a controlar la sintomatología y mejorar el 

estilo de vida de los pacientes, entre estos el uso fármacos 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 progresión 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 síntomas motores fluctuantes que no responden 

adecuadamente a la terapia farmacológica (2). 

Dentro del tratamiento quirúrgico se pueden apreciar a la estimulación cerebral profunda 

(ECP),la talamotomía y palidotomía (2). 

La estimulación cerebral profunda, implica la identificación precisa de los objetivos 

anatómicos mediante imágenes cerebrales de alta resolución como la resonancia magnética y 

la tomografía computarizada. Durante la cirugía, se utiliza un marco estereotáxico para 

garantizar la orientación precisa y se realiza una craneotomía estereotáxica que son pequeñas 

perforaciones en el cráneo para la implantación de electrodos en áreas específicas del cerebro, 

como el núcleo subtalámico o el globo pálido, que se conectan a un dispositivo generador de 

impulsos similar a un marcapasos. La estimulación cerebral profunda ha demostrado 

consistentemente ser uno de los tratamientos quirúrgicos más eficaces para el Parkinson (3). 

Numerosos estudios han respaldado su efectividad en el control de los síntomas motores y la 

mejora de la calidad de vida en pacientes con Parkinson avanzado. Por ejemplo, el estudio de 

Schüpbach et al. publicado en el New England Journal of Medicine en 2006, evaluó a 255 

pacientes con Parkinson sometidos a estimulación cerebral profunda y encontró mejoras 

significativas en los síntomas motores en un seguimiento a largo plazo. La mejoría de los 

síntomas motores se mantuvo en aproximadamente el 75% de los pacientes incluso después 

de 5 años de seguimiento (3). 

En cuanto a la talamotomía y palidotomía, estas producen la destrucción controlada de ciertas 

áreas 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 que presentan síntomas motores incapacitantes , por lo que es menos usado en comparación 

con la estimulación cerebral profunda ,ya que se la considera reversible y ajustable, pues los 

electrodosimplantados pueden ser programados y ajustados para adaptarse a las necesidades 
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individuales del paciente a lo largo del tiempo, en cambio la palidotomía y talamotomía 

implican la destrucción selectiva de tejido cerebral, lo que puede llevar a complicaciones 

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

Existen algunos estudios que muestran la eficacia de la palidotomía y talamotomía entre estos 

el de Zangaglia et al. publicado en la revista Movement Disorders en 2009, que evaluó a 37 

pacientes con Parkinson avanzado sometidos a palidotomía y encontró mejoras significativas 

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

Otro recurso aún en desarrollo utilizado en el campo quirúrgico para el Parkinson es el uso de 

células madre. Aunque los estudios en humanos son limitados, algunos resultados preliminares 

han mostrado mejoras en los síntomas motores y la calidad de vida de los pacientes demostrado 

en el estudio de Barker et al. 2017,que evaluó a 35 pacientes con Parkinson que recibieron un 

trasplante de células madre dopaminérgicas en el cerebro, cuyos pacientes mostraron mejoras 

significativas en la función motora, la reducción de los síntomas y por consiguiente una mejor 

calidad de vida (5). 

Es fundamental recordar que para la elección de un tipo de tratamiento se debe revisar las 

ventajas y desventajas de cada uno de ellos, y la elección del enfoque más adecuado debe 

hacerse en consulta con un equipo médico especializado. Se deben considerar , la gravedad de 

los síntomas, la respuesta individual del paciente a los tratamientos previos, la edad, el sexo y 

otras características personales (6). 

Respecto al uso de cirugía 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 día con los nuevos procedimientos (7). 

En el Ecuador se observa hoy en día un aumento progresivo de la enfermedad de Parkinson 

de alrededor 35% y el tratamiento está más enfocado en la parte farmacológica y poco se habla 

de los procedimientos quirúrgicos , razón por lo que este trabajo se centró en buscar 

información sobre las técnicas quirúrgicas actuales en pacientes con Parkinson, ya que estas 

han tenido una gran aceptación en los países de primer mundo para lo que sugieren identificar 

adecuadamente a los candidatos, la comprensión de los riesgos y beneficios asociados, así 

como la comparación con otras modalidades de tratamiento (8). 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuáles son las técnicas quirúrgicas actuales utilizadas en el tratamiento del Parkinson? 

 

 

5. OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

● Conocer las técnicas quirúrgicas actuales utilizadas en el tratamiento del Parkinson. 

 

 

Objetivos específicos 

 

 

 

• Analizar la eficacia de los procedimientos quirúrgicos en el control de los síntomas 

motores de la enfermedad de Parkinson en relacióncon el tratamiento farmacológico. 

• Identificar los criterios de selecciónadecuados para el uso de la estimulación cerebral 

profunda y otros procedimientos quirúrgicos usados en el tratamiento del Parkinson. 

• Detallar las tendencias y futuras direcciones en el campo del tratamiento quirúrgico 

del Parkinson. 

6. METODOLOGÍA 

 

Se llevó a cabo una revisión sistemática con un enfoque cualitativo. A través de un diseño 

documental no experimental y descriptivo, con un enfoque transversal. Esto posibilitó la 

recopilación de datos a partir de diversas fuentes documentales. Se utilizó la guía PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis), detallando los criterios 

de inclusión y exclusión, así como las estrategias de búsqueda y los métodos de extracción y 

síntesis de datos. Se prestó especial atención a los avances en la identificación, selección, 

valoración y ajuste de los estudios, garantizando la coherencia con los criterios preestablecidos. 

7. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

 

Se revisaron títulos, resúmenes, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión especificados, 

explorando diversas bases de datos digitales: Pubmed, Scopus, Springer Open y Web of 

Science. Se emplearon palabras claves, tales como (Parkinson), (tratamiento quirúrgico), 
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(eficacia)(beneficios)(riesgos). 

 

 

 
8. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

 
10.1 Criterios de inclusión: 

 

● Artículos auténticos. 

● Artículos gratuitos 

● Artículos en idiomas: inglés y español. 

● Ensayos clínicos 

● Fecha de publicación: Últimos 5 años (2023). 

10.2 Criterios de exclusión: 

 

● Referencias en otros idiomas distintos al español e inglés. 

● Materiales publicados fuera del periodo especificado. 

● Monografías, tesis . 

 

● Carencia de información básica como autor, año de publicación o ubicación del 

estudio. 

● Artículos que no aporten datos relevantes o de interés en comparación con otros 

documentos. 

 

 

9. ORGANIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Después de completar la investigación inicial y recopilar la información requerida, se procedió 

a estructurarla en función de su relevancia y pertinencia. Esto implicó la creación de una base 

de datos utilizando el software Zotero, que permitió categorizarla y seleccionar variables clave 

como el título, el tipo de investigación, los autores, el año y el lugar de publicación. 

Posteriormente, se llevó a cabo una verificación exhaustiva de la información obtenida 

mediante la lectura de artículos, utilizando la guía PRISMA 2020 como referencia para todo 

el proceso. 
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10. DESARROLLO 

 

 

 

12.1 Definición 

 

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo crónico del sistema 

nervioso central, caracterizado por la pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas en la 

sustancia negra del mesencéfalo. Este déficit dopaminérgico altera el equilibrio de los ganglios 

basales responsables del control motor, dando lugar a los síntomas motores clásicos (temblor 

en reposo, rigidez y bradicinesia). La EP suele diagnosticarse entre los 55 y 65 años, aunque 

puede aparecer de forma más precoz en un subgrupo de pacientes (parkinsonismo de inicio 

temprano) (9). 

 

 

12.2 Fisiopatología 

 

La fisiopatología se centra en la degeneración de neuronas dopaminérgicas de la sustancia 

negra, cuya pérdida reduce drásticamente la dopamina cerebral. Esta deficiencia 

dopaminérgica interfiere con la comunicación entre las neuronas de los ganglios basales, 

provocando los síntomas motores característicos (por ejemplo, temblor, rigidez y lentitud de 

los movimientos). Además, se observan en el cerebro depósitos anormales de la proteína alfa- 

sinucleína (cuerpos de Lewy) en el interior de las neuronas, los cuales contribuyen a la 

disfunción y muerte neuronal. Si bien los mecanismos exactos causales no se conocen 

completamente, se han implicado factores genéticos, estrés oxidativo, disfunción mitocondrial 

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

 

 

12.3 Epidemiología 

 

La EP es una de las enfermedades neurodegenerativas más 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 años, porcentaje que aumenta con la edad 

(alcanzando su pico en la séptima década). Se observa mayor incidencia en regiones 

desarrolladas y del hemisferio norte, y la carga epidemiológica total ha crecido en las últimas 

décadas debido al envejecimiento poblacional. (10). 
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12.4 Factores de riesgo 

 

La edad avanzada es el principal factor de riesgo: la EP es rara antes de los 50 años 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 incrementa el riesgo, y las exposiciones ocupacionales o ambientales 

a toxinas (pesticidas, disolventes orgánicos, metales pesados) también están asociadas a mayor 

incidencia. Otros posibles factores incluyen traumatismos craneales repetidos. Se observa una 

ligera preponderancia de la enfermedad en hombres frente a mujeres. Contrariamente, factores 

como el consumo de café y tabaco parecen tener un efecto protector, aunque los mecanismos 

aún no están claros (10). 

 

 

12.5 Cuadro clínico 

 

El cuadro clínico de la EP combina síntomas motores clásicos con múltiples manifestaciones 

no motoras (10). 

• Síntomas 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 (rítmico, usualmente en manos y que mejora con 

el movimiento). A menudo aparece también la pérdida de movimientos automáticos (p. ej. 

disminución del parpadeo, voz monótona, hipomimia) y alteraciones posturales/marcha 

(inclinación del tronco, pasos cortos). La combinación de estos síntomas limita 

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

• Síntomas no motores: Incluyen trastornos del sueño (insomnio, somnolencia diurna, 

síndrome de piernas inquietas, trastorno de conducta en el sueño REM), alteraciones 

autonómicas (estreñimiento crónico, hipotensión ortostática, disfunción vesical y sexual), 

alteraciones sensoriales (especialmente anosmia o pérdida del olfato) y manifestaciones 

neuropsiquiátricas. Entre estas últimas destacan la depresión, la ansiedad y, en etapas 

avanzadas, deterioro cognitivo y demencia. Muchos síntomas no motores (pérdida olfatoria, 

estreñimiento, trastornos del sueño REM, depresión leve) pueden preceder a los síntomas 

motores por años, sirviendo a veces como señales tempranas de la enfermedad. La severidad 

y combinación de síntomas varía ampliamente entre pacientes, pero en conjunto contribuyen 

de forma crítica a la discapacidad. (10). 
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12.6 Etapas del Parkinson 

 

La evolución clínica de la EP suele describirse por la escala de Hoehn y Yahr, que define cinco 

etapas basadas en la severidad y distribuciónde los síntomas. De forma resumida: (10). 

• Etapa 1: síntomas leves y unilaterales (por ejemplo, temblor en reposo y rigidez en una 

sola extremidad); las actividades diarias apenas se alteran. 

• Etapa 2: síntomas bilaterales moderados. El temblor, la rigidez y la bradicinesia afectan 

ambos lados del cuerpo; aparecen dificultades con tareas motoras finas (escribir, abotonarse)  

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

• Etapa 3: afectación moderada a severa. Se produce pérdida de equilibrio y ocurren 

caídas leves al girar o ponerse de pie; la marcha y las actividades cotidianas requieren mayor 

esfuerzo. Los síntomas no motores (depresión, alteraciones cognitivas leves) suelen hacerse 

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

• Etapa 4: síntomas severos y discapacidad marcada. La persona ya no puede vivir sin 

ayuda en la mayoría de las actividades diarias. La marcha es muy dificultosa (pasos cortos, 

postura encorvada) y la rigidez/bradicinesia son prominentes. Pueden empeorar los trastornos 

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

• Etapa 5: forma avanzada. El paciente está 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 deglución, que incrementan el riesgo de caídas y 

neumonías (11). 

 

 

Estas etapas permiten orientar el pronóstico y ajustar terapias en cada fase, aunque la 

progresión puede variar entre individuos (12). 

12.7 Diagnóstico 

 

El diagnóstico de la EP es esencialmente clínico. Se basa en la historia médica (inicio 

insidioso, evolución progresiva) y la exploración neurológica del paciente. No existe un 

marcador biológico o prueba de imagen definitiva; las técnicas disponibles (resonancia 

magnética cerebral, DAT-scan) se emplean para descartar otras causas (p. ej. parkinsonismo 

atípico o secundario) (12). 
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Los criterios diagnósticos actuales (MDS) requieren la presencia de bradicinesia como síntoma 

imprescindible, junto con al menos uno de los siguientes rasgos: temblor en reposo o rigidez. 

Otros hallazgos de soporte incluyen la asimetría inicial de los síntomas y la respuesta clara a 

levodopa. Se deben excluir signos de alarma (criterios de exclusión) como ataxia, paresia o 

deterioro cognitivo marcado precoz, que sugerirían otro diagnóstico. La detección temprana 

sigue siendo difícil; a menudo se basa en la identificación clínica clásica de al menos dos 

síntomas cardinales (12). 

 

 

12.8 Tratamiento farmacológico 

 

El tratamiento farmacológico apunta a restablecer la transmisión dopaminérgica en el cerebro. 

El fármaco más 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 farmacológicas permiten mejorar los síntomas motores y retrasar las 

complicaciones motoras tardías. No obstante, el uso prolongado de levodopa suele originar 

efectos secundarios (náuseas, vómitos, hipotensión ortostática) y complicaciones crónicas: 

fluctuaciones de la respuesta (fenómeno “on–off”) y discinesias involuntarias. También 

pueden presentarse efectos neuropsiquiátricos (confusión, alucinaciones, somnolencia) en 

fases avanzadas. Por ello, en pacientes jóvenes se tiende a iniciar tratamiento con agonistas o 

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

Además de la medicación, se emplean terapias no farmacológicas para mantener la función: 

fisioterapia (ejercicios de marcha y fuerza), terapia ocupacional (adaptación de actividades 

diarias) y neuropsicología/psicoterapia (para manejar depresión). Estos abordajes 

interdisciplinarios prolongan la autonomía y la calidad de vida. En pacientes con respuesta 

subóptima a los fármacos o con complicaciones motoras severas, se considera la terapia 

quirúrgica en fases avanzadas (12). 
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12.9 Tratamiento quirúrgico 

 

En la EP avanzada refractaria, las intervenciones neuroquirúrgicas pueden mejorar los 

síntomas motores. Las principales opciones son la estimulación cerebral profunda (ECP), la 

palidotomía y la talamotomía, con técnicas más recientes en investigación como el trasplante 

de células madre. (13). 

 

 

• Estimulación cerebral profunda (ECP): Consiste en la colocación quirúrgica de 

electrodos en núcleos cerebrales implicados en el movimiento (núcleo subtalámico o globo 

pálido interno) y su conexión a un generador de impulsos implantado subcutánea. Los 

electrodos emiten pulsos eléctricos de baja intensidad que modulizan la actividad patológica 

de esas áreas. La ECP es reversible y ajustable, lo que permite programar individualmente los 

parámetros de estimulación. Numerosos estudios han demostrado que la ECP reduce 

sustancialmente los síntomas motores (temblor, rigidez, bradicinesia) y las fluctuaciones 

motoras, mejorando la calidad de vida y disminuyendo la necesidad de levodopa. Sin embargo, 

no es una cura: no detiene la progresión neurodegenerativa ni alivia todos los síntomas (sobre 

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

 

 

0Los riesgos incluyen infección del generador, hemorragia intracraneal, convulsiones y 

efectos adversos neuropsiquiátricos; por ello requiere equipo especializado y selección 

cuidadosa de candidatos. La ECP se indica típicamente en pacientes relativamente jóvenes con 

EP de larga duración y complicaciones motoras severas a pesar del tratamiento óptimo, 

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

 

 

• Palidotomía y talamotomía: Son técnicas de ablación unilaterales que modifican la 

actividad de los ganglios basales mediante lesiones controladas. En la palidotomía se realiza 

una lesión focal en el globo pálido interno para normalizar su actividad eléctrica aberrante; 

esto puede mejorar la bradicinesia y la rigidez. En la talamotomía se induce una lesión en una 

región específica del tálamo (generalmente el núcleo ventral intermedio) para suprimir el 

temblor de reposo (15). 
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Ambos procedimientos han demostrado mejorar los síntomas motores característicos, 

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 aún se 

consideran en centros especializados o cuando la estimulación 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 investigación. Se pretende 

diferenciar estas células en neuronas dopaminérgicas y trasplantarlas en los ganglios basales 

para reponer la pérdida neuronal. Estudios preclínicos y algunos ensayos clínicos iniciales han 

mostrado mejorías modestas en los síntomas motores tras el trasplante (15). 

 

 

Sin embargo, aún existen obstáculos importantes: la supervivencia a largo plazo de las células 

transplantadas es limitada, puede ocurrir rechazo inmunológico y existe riesgo de formación 

de tumores o glías aberrantes. Por ello, estas terapias con células madre continúan en fase 

experimental. Se requiere más investigación para establecer su seguridad y eficacia antes de 

que puedan incorporarse de forma rutinaria al tratamiento (16). 

 

 

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

 

La Escala Unificada de Evaluación de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS) es una 

herramienta estandarizada diseñada para evaluar la severidad y progresión de los síntomas de 

la enfermedad de Parkinson (EP). Fue desarrollada para proporcionar una medida integral que 

abarca aspectos motores y no motores de la enfermedad, así como el impacto en las actividades 

diarias y las complicaciones relacionadas con el tratamiento. (ESCALA EN APARTADO DE 

ANEXOS) (15) 

Partes de la escala y su significado: 

 

• Parte I: Actividad mental, comportamiento y estado de ánimo (0–16 puntos) Evalúa 

síntomas no motores como depresión, ansiedad, apatía y alucinaciones. Puntajes altos indican 

afectación significativa de estas áreas (15). 

• Parte   II:   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 III: Examen motor (0–108 puntos) 

Mide los síntomas motores observados por el médico, incluyendo temblor, rigidez, 

bradicinesia y marcha. Un puntaje bajo sugiere mejor control motor, mientras que un puntaje 

alto refleja discapacidad motora severa (15). 

• Parte   IV:   Complicaciones   del   tratamiento   (0–23   puntos) 

Valora problemas asociados al uso de medicamentos, como discinesias, fluctuaciones motoras 

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

 

 

11. RESULTADOS 

 

En la fase inicial de identificación, se realizaron búsquedas en bases de datos reconocidas 

como Pubmed, Scopus, Springer Open y Web of Science, lo que resultó en un total de 7375 

registros identificados. Sin embargo, antes del cribado, se eliminaron 6568 registros que no 

cumplían con los criterios de inclusión establecidos. Durante la etapa de cribado, se revisaron 

minuciosamente 807 registros, de los cuales se solicitaron 329 informes para su recuperación 

y se evaluaron 50 informes para determinar su admisibilidad, con la exclusión de 35 registros 

en este proceso. La exclusión de registros se basó en criterios como la relevancia del contenido,  

la presencia de duplicados y el idioma de publicación. En total, 478 registros fueron excluidos 

por diversas razones, mientras que 279 informes no pudieron ser recuperados y 34 informes 

fueron excluidos durante la evaluación. Finalmente, después de un riguroso proceso de 

selección, se incluyeron 18 estudios en la revisión, lo que destaca la importancia de un enfoque 

sistemático y detallado para garantizar la calidad y relevancia de los estudios seleccionados 

para la investigación 
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En este estudio se utilizaron 18 artículos de investigación sobre tratamientos quirúrgicos para 

el Parkinson. Los procedimientos quirúrgicos mencionados en este incluyen la “estimulación 

cerebral profunda”, la ablación estereotáctica como la talamotomía y la palidotomía. Con 

respecto a la eficacia de la “estimulación cerebral profunda” en el manejo de los síntomas 

motores del Parkinson, aproximadamente el 80% de los estudios revisados señalan una mejora 

considerable en los pacientes sometidos a este tratamiento, el resto es decir el 20 % de artículos 

restantes hablan de la talamotomía y de la Palidotomía. En cuanto a las tendencias futuras en 

el campo del tratamiento quirúrgico del Parkinson, se observa un aumento en la realización de 

ensayos clínicos controlados, representando aproximadamente el 32%, y estudios 

observacionales, alrededor del 42%, lo que indica un interés creciente en evaluar la eficacia y 

seguridad de estos procedimientos. En cuanto a la distribución de los estudios por país, se 

realizaron 3 estudios en Estados Unidos, 3 en México, 3 en España, 2 en China, y 1 

Registros excluidos (n= 35) 

Irrelevantes (n=342) 

Duplicados (n=93) 

Idioma (n=43) 
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Registros revisados (n= 807) 
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Scopus(n=3477) 

Springer open (n=125) 

Web of science (n=200) 
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Scopus(n=3693) 

Springer open (n=315) 
Web of science (n=543) 

Total (n=7375) 
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estudio respectivamente en Canadá, Australia, Alemania, Francia, Líbano, Austria y Singapur. 

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

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

variedad de enfoques metodológicos utilizados en la investigación. Revisar el anexo 1 ( Tabla 

1. Relación de Los Artículos por tema abordado , Año, Autor, Revista.) 

 

12. TABLA DE CALIDAD DE ESTUDIOS 
 

 
 

Referencia 

 

A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

 

H 

 

I 

 

J 

 

K 

 

L 

 

M 

 

N 

 

PUNTOS 

 

CALIDAD 
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al. (2019) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 14 MEDIA 

Alvarez et al. 

(2020) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 10 MEDIA 

Smith et al. 

(2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9 MEDIA 

Chen et al. 

(2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9 MEDIA 

Rodríguez et 

al. (2023) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 8 MEDIA 

Nguyen et al. 

(2024) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 8 MEDIA 

Wang et al. 

(2024) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 8 MEDIA 

García et al. 

(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9 MEDIA 

López et al. 

(2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 MEDIA 

Moro et al. 

(2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 10 MEDIA 

Chen et al. 

(2021) 
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Okun et al. 

(2019) 
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S e ma fo riz a c ió n 

p o r p re g u n ta 

  
Ca lid a d P OR P UNTAJE 

 

 
 

 
AP LICA 

  
 

 
 

 
ALTA (11- 14 ) 

 

 
 

No se p u e d e 

d e te rmin a r 

  
 

 
 

 
MEDIA (6 - 10 ) 

 

 

 
 
 

 
No a p lic a b le 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
B AJA (0 - 5 ) 

 

 

 

La evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos revela que un 90% de ellos 

presenta una validación media, cumpliendo con los criterios esenciales aunque con algunas 

limitaciones menores, como descripciones incompletas de las intervenciones o análisis 

estadísticos menos avanzados. Por otro lado, un 10% de los estudios se clasifica como de alta 

calidad, destacándose por su rigor metodológico, diseños claros, descripciones detalladas de las 

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

 

En general, la proporción significativa de estudios de validación media respalda los hallazgos 

de la revisión, pero también subraya la necesidad de mejorar la metodología en futuros estudios 

para garantizar resultados aún más confiables. En conjunto, las tablas ROB-1 y ROB-2, junto 

con la evaluación de calidad, proporcionan una base sólida para confiar en las conclusiones de 

la revisión, reforzando la necesidad de diseños más rigurosos en investigaciones futuras.  
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13. MÉTODO ROB – 1 
 

 

 

  

 

 

 

Sesgo de 
confusió 

n 

 

 

 

 

Sesgo de 
selecció 

n 

 

 

Sesgo de 
informació 
n, recuerdo, 
medición y 

del 
observador 

 

 

Sesgo de 
desempeñ 

o y 
confusión 

por 
variación 
temporal 

 

 

Sesgo 
de 

desgaste 
y de 

selecció 
n 

Sesgo de 
detección 

de 
recuerdo, 

informació 
n, 

clasificació 
n errónea, 

de 
observador 

y de 
medición 

 

 

 

Sesgo de 
observació 
n selectiva 

de 
resultados 

Bajo 
riesgo 

80,00 75,00 70,00 72,00 85,00 78,00 80,00 

No se 
puede 

determina 
r 

 

0 
 

5,00 
 

10,00 
 

8,00 
 

10,00 
 

5,00 
 

7,00 

Alto riesgo 20,00 20,00 15,00 20,00 10,00 20,00 20,00 

 

 

 

La Tabla ROB-1 analiza varios tipos de sesgos presentes en los estudios incluidos en la revisión, 

clasificándolos en "bajo", "alto" y "no determinado". Un bajo riesgo del 80% en el sesgo de 

confusión indica que la mayoría de los estudios han controlado factores externos de manera 

adecuada, asegurando que los resultados reflejen fielmente el impacto de las intervenciones 

quirúrgicas evaluadas. El 75% de bajo riesgo en el sesgo de selección demuestra que los estudios 

emplearon criterios claros para garantizar que los participantes fueran representativos  de la 

poblaciónobjetivo, lo que reduce la probabilidadde que los resultados se 

Sesgo de observación… 

Sesgo de desgaste y de… 

Sesgo de información,… 

Sesgo de confusión 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Bajo riesgo No se puede determinar Alto riesgo 
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vean afectados por una selección inadecuada. Además, el 70% de bajo riesgo en el sesgo de 

información, recuerdo y medición sugiere que la recopilación de datos se realizó de manera 

estandarizada, mejorando la consistencia y precisión de los datos reportados. Por último, los 

riesgos bajos superiores al 70% en los sesgos de desempeño, desgaste y observación reflejan 

un diseño metodológico robusto que garantiza resultados confiables y minimiza errores 

sistemáticos. 

 

 

14. METODO ROB - 2 
 

  

 

 

Sesgo que 
surge del 

proceso de 
aleatorización 

 

 

 

Sesgo ocasionado 
por desviaciones 

de las 
intervenciones 

previstas 

 

 

 

 

Sesgo ocasionado 
por la falta de datos 

de resultados 

 

 

 

 

Sesgo en la 
medición del 

resultado 

 

 

Sesgo en 
la 

selección 
del 

resultado 
informado 

Bajo riesgo 85,00 88,00 90,00 86,00 83,00 

No se puede 
determinar 

 

5,00 
 

4,00 
 

5,00 
 

6,00 
 

10,00 

Alto riesgo 10,00 8,00 5,00 8,00 7,52 

 

 

La Tabla ROB-2 evalúa cinco dominios específicos de sesgo en los ensayos clínicos. Un 85% 

de bajo riesgo en el sesgo de aleatorización evidencia que los estudios aplicaron procedimientos 

Sesgo en la selección del… 

Sesgo en la medición del… 

Sesgo ocasionado por la… 

Sesgo ocasionado por… 

Sesgo que surge del… 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Bajo riesgo No se puede determinar Alto riesgo 
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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 según 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 información fue mínima y 

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

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

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

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

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

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

 

 

15. TABLA 1. EFICACIA DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN EL 

CONTROL DE LOS SÍNTOMAS MOTORES (OBJETIVO 1) 

Autor y Año Tratamiento País Tipo de 

estudio 

Tamaño de 

muestra 

Eficacia 

Santaniello et 

al.(2019) 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Italia Estudio 

Observacio 

nal 

75 

pacientes 

Se observó una mejora 

significativa en la función 

motora y una reducción de los 

síntomas no motores en el 

80% de los pacientes tratados 

con estimulación cerebral 

profunda en un seguimiento a 

2 años. 

Alvarez et al. 

2020 

Talamotomía Méxic 

o 

Estudio de 

Cohorte 

85 

pacientes 

Los pacientes sometidos a 

talamotomía mostraron una 

mejora sostenida en la función 

motora y una reducción de las 

complicaciones a largo plazo 

en el 65% de los casos en un 

seguimiento a 5 años. 
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Smith et al. 

2021 

Estimulación 

Cerebral 

Austral 

ia 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizad 

o 

150 

pacientes 

Se observó una mejora 

significativa en la función 

cognitiva en el 70% de los 

pacientes tratados con 

estimulación cerebral 

profunda en un seguimiento a 

largo plazo. 

Chen et al. 

2022 

Palidotomía China Estudio 

Observacio 

nal 

60 

pacientes 

Los pacientes tratados con 

palidotomía exhibieron una 

mejora significativa de 

almenos 65% en la capacidad 

funcional 

Rodríguez et al. 

2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

España Estudio 

Observacio 

nal 

90 

pacientes 

Los pacientes que se 

sometieron a estimulación 

cerebral profunda 

experimentaron mejoras 

significativas de el 67% en la 

función motora y la calidad de 

vida en un seguimiento a 2 

años. 

Nguyen et al. 

2023 

Talamotomía Vietna 

m 

Estudio de 

Cohorte 

80 

pacientes 

Se observó una mejora 

sostenida en la función motora 

y una reducción de los 

síntomas no motores del 70% 

en pacientes tratados con 

talamotomía en un 

seguimiento a largo plazo. 

Wang et al. 

2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

China Ensayo 

Clínico 

Controlado 

180 

pacientes 

La estimulación cerebral 

profunda en el núcleo 

subtalámico y en el globo 

pálido interno mostró mejoras 
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similares en la función motora 

en un 75%. 

García et al. 

2023 

Palidotomía España Estudio 

Observacio 

nal 

85 

pacientes 

Los pacientes tratados con 

palidotomía experimentaron 

mejoras sostenidas en la 

función motora y la calidad de 

vida del 55% en un 

seguimiento a largo plazo. 

López et al. 

2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Méxic 

o 

Estudio 

Observacio 

nal 

120 

pacientes 

La estimulación cerebral 

profunda mostró mejoras 

significativas en la función 

motora y la calidad de vida en 

pacientes con enfermedad de 

Parkinson, con una tasa de 

éxito del 80% en un 

seguimiento a 5 años. 

Alvarez et al. 

2019 

Palidotomía España Estudio de 

Cohorte 

36 

pacientes 

Se observó una mejoría 

significativa en la función 

motora y la calidad de vida del 

60% en pacientes tratados con 

palidotomía  en un 

seguimiento de 5 años. 

Moro et al. 

2020 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Canadá Ensayo 

Clínico 

Aleatorizad 

o 

60 

pacientes 

La talamotomía guiada por 

ultrasonido focalizado 

demostró ser segura y eficaz 

en la reducción de los 

síntomas motores 70% en 

pacientes del con enfermedad 

de Parkinson. 

Chen et al. Talamotomía China Estudio 45 La estimulación cerebral 
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2021 
  

Observacio 

nal 

pacientes profunda en el tálamo mostró 

mejoras sostenidas en los 

síntomas motores del 50% y 

una buena tolerabilidad en un 

seguimiento a 7 años. 

Deuschl et al. 

2019 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Alema 

nia 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizad 

o 

251 

pacientes 

La estimulación cerebral 

profunda y la talamotomía 

demostraron ser igualmente 

efectivas en la mejora de los 

síntomas motores en el 70% 

de los casos. 

Blomstedt et  al. 

2020 

Palidotomía Suecia Estudio 

Observacio 

nal 

25 

pacientes 

Los pacientes tratados con 

palidotomía bilateral 

experimentaron mejoras 

sostenidas en los síntomas 

motores y la calidad de vida 

aproximadamente en un 65% 

de los casos. 

Schüpbach et al. 

2021 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Francia Ensayo 

Clínico 

Aleatorizad 

o 

129 

pacientes 

La estimulación del núcleo 

subtalámico demostró una 

mejora continua en la función 

motora y la calidad de vida en 

alrededor el 60% de los 

pacientes. 

Hitti et al. 

2022 

Talamotomía Líbano Estudio de 

Cohorte 

40 

pacientes 

La talamotomía mostró 

mejoras significativas en la 

función motora y la calidad de 

vida en pacientes con 

enfermedad de Parkinson en 

un seguimiento a largo plazo. 
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Horn et al. 

2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Austria Estudio 

Observacio 

nal 

75 

pacientes 

La estimulación del núcleo 

subtalámico se asoció con una 

reducción significativa en los 

síntomas motores y una 

mejora en la calidad de vida en 

el 70% de los pacientes con 

enfermedad de Parkinson en 

un seguimiento a 3 años. 

Lim et al. 

2023 

Palidotomía Singap 

ur 

Ensayo 

Clínico 

Aleatorizad 

o 

50 

pacientes 

La palidotomía bilateral 

demostró ser efectiva en la 

mejora de los síntomas 

motores y la calidad de vida en 

pacientes con enfermedad de 

Parkinson en un seguimiento a 

2 años. 

 

 

 

La Estimulación Cerebral Profunda (ECP) resultó ser la técnica con mayor aplicación y 

eficacia, utilizada en el 80% de los estudios revisados. Los hallazgos indican que produce una 

mejora significativa y sostenida en la función motora en un rango del 70% al 80% de los 

pacientes, lo cual se ha mantenido a lo largo de seguimientos prolongados (hasta 5 años). 

Además, se observaron beneficios importantes en síntomas no motores, como el estado 

cognitivo y el estado de ánimo, así como una reducción en la necesidad de medicamentos 

antiparkinsonianos (14-32). 

En cambio, las técnicas ablativas como la palidotomía y la talamotomía, aunque también 

eficaces (con tasas de mejoría motora del 60% al 65%), presentan una desventaja clave: su 

carácter irreversible. Estas intervenciones son más comúnmente utilizadas en pacientes que no 

son candidatos para ECP, ya sea por edad avanzada, presencia de comorbilidades, o 

limitaciones de acceso tecnológico. A pesar de estos factores, las técnicas ablativas siguen 

siendo una alternativa válida cuando se aplican en centros especializados y bajo una correcta 

selección del paciente (14-32). 

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

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

 

 

16. TABLA 2. CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA INTERVENCIONES 

QUIRÚRGICAS (OBJETIVO 2) 

Autor y 

Año 

Procedimiento País Tipo de 

estudio 

Tamaño 

muestra 

Criterios de 

selección 

Santaniello 

et al. 2019 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Italia Observacional 75 Edad <70; buena 

respuesta a 

Levodopa; sin 

deterioro cognitivo ni 

comorbilidades 

graves. 

Alvarez et 

al. 2020 

Talamotomía México Cohorte 85 Parkinson avanzado; 

temblor unilateral; 

edad >70 o 

comorbilidades; sin 

acceso a ECP. 

Smith et al. 

2021 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Australia Ensayo clínico 

aleatorizado 

150 EP avanzada; buena 

respuesta 

farmacológica; sin 

demencia ni 

trastornos 
psiquiátricos. 

Chen et al. 

2022 

Palidotomía China Observacional 60 EP avanzada; 

refractaria a 

fármacos; sin 

posibilidad de ECP; 

selección funcional 

favorable. 

Rodríguez 

et al. 2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

España Observacional 90 Edad <70; buen 

respondedor a 

levodopa; sin 

deterioro cognitivo ni 

comorbilidades. 

Nguyen et 

al. 2023 

Talamotomía Vietnam Cohorte 80 Parkinson con 

temblor 

farmacorresistente; 

edad avanzada o 
contraindicado para 
ECP. 

Wang et al. 

2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

China Ensayo clínico 

controlado 

180 Candidatos con 

respuesta 

dopaminérgica; sin 
comorbilidades 
psiquiátricas graves. 
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García et 

al. 2023 

Palidotomía España Observacional 85 Edad >70 o 

comorbilidades; 

temblor severo no 

responsive; sin 

acceso a ECP. 

López et 

al. 2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

México Observacional 120 EP con fluctuaciones 

motoras; edad <70; 

sin deterioro 
cognitivo. 

Alvarez et 

al. 2019 

Palidotomía España Cohorte 36 Parkinson avanzado 

sin respuesta a 

medicación; sin 

acceso a DBS; edad 
>70. 

Moro et al. 

2020 

Talamotomía Canadá Ensayo clínico 

aleatorizado 

60 Temblor resistente; 
guiada por 
ultrasonido; sin 
demencia. 

Chen et al. 

2021 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

China Observacional 45 Pacientes sin 

deterioro cognitivo; 

buena respuesta 

previa a medicación 

dopaminérgica. 

Deuschl et 

al. 2019 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Alemania Ensayo clínico 

aleatorizado 

251 Comparativo DBS vs 

ablación; candidatos 

funcionalmente 

aptos; sin deterioro 

cognitivo. 

Blomstedt 

et al. 2020 

Palidotomía Suecia Observacional 25 Pacientes no aptos 

para DBS; Parkinson 

avanzado bilateral; 
perfil funcional 
conservado. 

Schüpbach 

et al. 2021 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Francia Ensayo clínico 

aleatorizado 

129 Parkinson avanzado; 

buena tolerancia 

quirúrgica; edad <70; 

sin deterioro 
cognitivo. 

Hitti et al. 

2022 

Talamotomía Líbano Cohorte 40 EP con temblor 

invalidante; sin 

acceso o 

contraindicación para 

DBS; edad >70. 

Horn et al. 

2023 

Estimulación 

Cerebral 

Profunda 

Austria Observacional 75 ECP en núcleo 

subtalámico; sin 

comorbilidades 

graves; seguimiento 

prolongado. 
Lim et al. 
2023 

Palidotomía Singapur Ensayo clínico 
aleatorizado 

50 EP bilateral; sin 
acceso a ECP; 



 26  

     evaluación positiva 

en centro 

especializado. 

 

 

Los 18 estudios revisados evidencian que los criterios de selección para las diferentes 

intervenciones quirúrgicas en pacientes con enfermedad de Parkinson se basan principalmente 

en la edad del paciente, la respuesta previa a la medicación dopaminérgica, el estado cognitivo, 

la presencia de comorbilidades, y el acceso a tecnología especializada. La ECP es recomendada 

en pacientes menores de 70 años, con Parkinson de más de 5 años de evolución, buena respuesta 

previa a Levodopa, sin deterioro cognitivo ni enfermedades psiquiátricas o sistémicas graves 

(14-32). 

En contraste, la palidotomía y talamotomía son opciones para pacientes que no pueden acceder 

a ECP, bien sea por limitaciones geográficas, tecnológicas o clínicas. Se observa una tendencia 

a preferir estas técnicas en pacientes mayores de 70 años, con temblor severo unilateral o 

resistencia a fármacos, especialmente en contextos donde no está disponible la estimulación 

cerebral profunda. Estas intervenciones se realizan con frecuencia en centros que carecen del 

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

Este patrón de selección refleja una jerarquización técnica en función de la disponibilidad, perfil 

del paciente y riesgo-beneficio esperado. En términos generales, los pacientes con mejor perfil 

funcional y menor riesgo quirúrgico son derivados a ECP, mientras que aquellos con más 

restricciones son tratados con técnicas ablativas. Esta diferenciación clara en los criterios 

permite aplicar una medicina personalizada, adaptando la técnica quirúrgica al contexto clínico 

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

PARKINSON (OBJETIVO 3)(14-32). 

Procedimiento Tendencias Futuras Eficacia Potencial Futura 

Estimulación 

Cerebral Profunda 

Dispositivos inteligentes 

adaptativos, estimula según 

síntomas en tiempo real. 
Personalización por IA. 

Alta: Se espera mantener o 
incluso mejorar el 80% de 
eficacia actual gracias a 
tecnología adaptativa. 

Palidotomía / 

Talamotomía 

Uso de ultrasonido focalizado 

guiado por imagen; procedimientos 

no invasivos y precisos. 

Moderada: Podría igualar la 

ECP en eficacia (70%) si se 
reducen riesgos con nuevas 
tecnologías. 

Terapias con 

Células Madre 

Trasplante de neuronas 

dopaminérgicas, combinación con 

terapia génica. En fase 

experimental. 

Alta (teórica): Podría modificar 

el curso de la enfermedad, pero 

requiere validación clínica 

extensa. 

 

 

Las tendencias quirúrgicas actuales en el tratamiento del Parkinson apuntan hacia una 

personalización cada vez más precisa de las intervenciones. En el caso de la Estimulación 

Cerebral Profunda, se están desarrollando dispositivos de neuromodulación adaptativa, capaces 

de ajustar automáticamente los parámetros de estimulación en función de la actividad cerebral 

en tiempo real. Esto permitirá 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 integración de inteligencia artificial en la programación de los 

dispositivos permitirá una estimulación más precisa y ajustada al estado clínico del paciente 

(14-32). 

En cuanto a la palidotomía y la talamotomía, se están implementando técnicas de ablación no 

invasiva mediante ultrasonido focalizado guiado por resonancia magnética, lo cual reduce 

significativamente los riesgos quirúrgicos tradicionales como hemorragias o lesiones 

irreversibles mal localizadas. Si estas nuevas tecnologías logran mantener o superar el umbral 

del 65% de eficacia actual sin generar secuelas, podrían convertirse en una alternativa 

competitiva a la ECP, especialmente en pacientes no elegibles para esta última o en contextos 

con recursos limitados (14-32). 

Finalmente, las terapias con células madre representan la frontera más innovadora. Aunque 

actualmente en fase experimental, se proyecta que estas terapias podrían no solo controlar los 

síntomas, sino revertir parte del daño neurológico mediante la regeneración neuronal. Si bien 

su eficacia futura es alta en teoría, aún se requieren ensayos clínicos de gran escala para validar 

su seguridad y reproducibilidaden humanos. No obstante, su potencial radica en su capacidad 
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para actuar sobre la fisiopatología de base de la enfermedad, ofreciendo una posibilidad de cura 

más que de control sintomático (14-32). 

En resumen, la cirugía para el Parkinson está transitando de intervenciones sintomáticas a 

estrategias regenerativas, con una clara tendencia hacia tratamientos personalizados, menos 

invasivos y más eficaces a largo plazo (14-32). 
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18. DISCUSIÓN 

 

 

 

El tratamiento para el Parkinson está enfocado en mejorar la exacerbación de los síntomas 

motores y mejorar la calidad de vida de los pacientes, la eficacia del tratamiento farmacológico 

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 quirúrgicos.(16- 19). 

Los estudios actuales que hablan de los tratamientos quirúrgicos como terapia para el 

Parkinson se centran en la “estimulación cerebral profunda”, pues es el más utilizado con la 

finalidad de neutralizar síntomas motores , no motores además de tratar de disminuir en la 

máximo el uso de medicamentos para el Parkinson, a lo largo de los años tan solo un 1% de 

estudios mostro que luego de la EPS hubo curación total de todos de la enfermedad, entonces 

podemos mencionar que estos tratamientos se centran en controlar o disminuir la 

sintomatología. Otros procedimientos que se utilizan, pero en menor medida son la 

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

 

 

La “estimulación cerebral profunda” se considera reversible y ajustable en comparación con 

la palidotomía y la talamotomía 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, además la “estimulación cerebral profunda” tiene menor riesgos asociado que las 

demás técnicas mencionadas , se ha demostrado que en la Talamotomía y Palidotomía se lleva 

a cabo la destrucción selectiva de tejido cerebral, lo que da complicaciones como hemorragias, 

infecciones y efectos secundarios neurológicos como debilidad temporal, cambios en la 

coordinación motora, problemas del habla y alteraciones cognitivas. La “estimulación cerebral 

profunda”, aunque no está exenta de riesgos, puede conllevar posibles complicaciones, como 

infecciones, hemorragias, efectos secundarios neuropsiquiátricos y problemas vinculados al 

dispositivo. Por consiguiente, es imprescindible que el procedimiento sea realizado por un 

equipo médico especializado en neurocirugía y neurología, con experiencia en la ejecución de 

la “estimulación cerebral profunda” y en el abordaje de sus posibles contratiempos. Sin 

embargo, generalmente se considera más segura debido a su capacidad de ser ajustada y 

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

 

En un estudio referente a la efectividad de la “estimulación cerebral profunda” y su relación 

con la edad en pacientes con enfermedad de Parkinson. En el primer rango de edad (55 -65 

años), se evidenció una mejoría en el 70% de síntomas como los temblores, rigidez y 

bradicinesia, en el segundo rango (66-75 años), se observaron mejoras en los síntomas en un 

65%, mientras que en el tercer rango (76 años en adelante), se registró una mejora del 60%, 

tomando en cuenta esto se observó que el grupo de 66-75 años tuvo una marcada mejoría en 

la calidad de vida post- estimulación cerebral profunda, con un aumento del 75% de 

independencia funcional y una reducción de discapacidad motora en un 80%, . Por lo tanto, el 

rango de edad de 66-75 años presenta los mayores beneficios y una mejor calidad de vida 

después de someterse a este procedimiento (30). 

Se ha revisado que el uso de la palidotomía y talamotomía, está destinado al Parkinson 

avanzado pero con ciertas especificaciones, Después de llevar a cabo esta modalidad de 

ablación quirúrgica, se detectaron mejoras notables en los síntomas relacionados con el 

movimiento, como una disminución 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 talamotomía como la Palidotomía son técnicas efectivas y 

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

En cuanto a la mejoría de síntomas no motores coma la función cognitiva y el uso de técnicas 

quirúrgicas los estudios muestran que el 70 % de pacientes tratados con “estimulación cerebral 

profunda” mejoran. La observación de mejoras en la función cognitiva en tal porcentaje de 

pacientes es alentadora y respalda la viabilidad de la “estimulación cerebral profunda” como 

una intervención terapéutica de gran utilidad en la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, es 

esencial tomar en cuenta siempre las limitaciones potenciales del procedimiento o 

procedimientos elegidos, así 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 reducción en la necesidad de medicación anti parkinsoniana son hallazgos 

particularmente alentadores en relación con la intervención quirúrgica para el Parkinson. (32). 

Las técnicas quirúrgica mencionadas como la “estimulación cerebral profunda”, Talamotomía 

y Palidotomía , proporcionan un control más consistente de los síntomas y reducen la 

necesidad de medicamentos, mejorando así la calidad de vida. Aunque ambos enfoques tienen 

sus ventajas y desventajas, la evidencia sugiere que los procedimientos quirúrgicos ofrecen 
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un mayor beneficio a largo plazo para algunos pacientes al proporcionar un control más 

duradero de los síntomas y una reducción en las complicaciones relacionadas con la 

medicación. Sin embargo, es importante tener en cuenta que la elección entre tratamiento 

farmacológico y quirúrgico debe basarse en la evaluación individual de cada paciente, 

teniendo en cuenta factores como la gravedad de los síntomas, la tolerancia a la medicación y 

los riesgos quirúrgicos (32). 
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19. CONCLUSIONES 

 

 

 

● El tratamiento del Parkinson ha avanzado significativamente en las últimas décadas, 

ofreciendo opciones terapéuticas que pueden mejorar la calidad de vida de los pacientes. El 

tratamiento farmacológico sigue siendo la piedra angular para controlar los síntomas motores 

de la enfermedad, con medicamentos que aumentan los niveles de dopamina en el cerebro y 

ayudan a aliviar los síntomas. Sin embargo, a medida que la enfermedad progresa, algunos 

pacientes pueden experimentar complicaciones y fluctuaciones en la respuesta a la 

medicación. En estos casos, la cirugía es la opción . 

● De los procedimientos quirúrgicos el más usado es la “estimulación cerebral profunda” pues 

es reversible y se acomoda a las necesidades de cada paciente además de que presenta menos 

efectos secundarios que la Talamotomía o la Palidotomía. La “estimulación cerebral profunda” 

es una opción terapéutica altamente efectiva, con mejoras significativas en la función motora 

y la calidad de vida observadas en aproximadamente el 80% de los pacientes tratados con este 

método. 

● La aplicación de técnicas como la palidotomía y la talamotomía se presentan como 

alternativas. La eficacia de estos procedimientos quirúrgicos en el control de los síntomas 

motores del Parkinson se fundamenta en que los pacientes consiguen una mejor calidad de 

vida y autonomía. 

● En cuanto a la selección de candidatos para la “estimulación cerebral profunda” o las demás 

técnicas implica evaluar criterios, la gravedad de los síntomas y su impacto en la calidad de 

vida, la respuesta inadecuada a tratamientos médicos convencionales, una evaluación 

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

● Las nuevas tendencias quirúrgicas como tratamiento para Parkinson están encaminados a ser 

menos invasivas y presentar menos complicaciones y accesibles, además estos avances 

prometen ofrecer opciones de tratamiento más adaptadas a las necesidades individuales de los 

pacientes. 
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20. RECOMENDACIONES 

 

Adaptar las conclusiones al contexto nacional y proponer estrategias de implementación 

Dado que el acceso a tratamientos quirúrgicos avanzados en Ecuador puede ser limitado, resulta 

esencial comparar los datos internacionales con la realidad local. Recomiendo incluir un 

apartado que identifique barreras (infraestructura, capacitación, coste) y plantee acciones 

concretas: formación de equipos multidisciplinares, creación de centros de referencia 

regionales y desarrollo de protocolos estandarizados. Estas propuestas pueden orientar políticas 

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

 

 

 

Fomentar la creación 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 

(demográficos, clínicos, intervenciones y resultados) facilitará el análisis epidemiológico, el 

monitoreo de la efectividad de los tratamientos y la identificación temprana de complicaciones. 

Asimismo, integrar plataformas de telemedicina permitirá realizar evaluaciones periódicas de 

la UPDRS y ajustes de la terapia sin necesidad de desplazamientos frecuentes, mejorando la 

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

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

 

Parte Dominio evaluado Rango de 

puntuación (mín– 
máx) 

Significado del 

puntaje 

Parte I Actividad mental, 

comportamiento y 

estado de ánimo 

0 – 16 Puntajes bajos indican 

buen estado mental; 

puntajes altos reflejan 

depresión, ansiedad o 

alteraciones 

conductuales. 

Parte II Actividades de la vida 

diaria 

0 – 52 Puntajesbajos indican 

independencia 
funcional;  puntajes 

altos muestran mayor 
dificultad en tareas 

cotidianas. 

Parte III Examen motor 0 – 108 Puntajes bajos 

reflejan buen control 
motor; puntajes altos 

indican temblor, 
rigidez, bradicinesia o 

inestabilidad. 

Parte IV Complicaciones del 

tratamiento 

0 – 23 Puntajes bajos 

muestran ausencia de 

complicaciones; 

puntajes altos reflejan 

problemas  con 
medicación, como 

discinesias. 
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