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Resum

La malaltia de Parkinson i la tremolor essencial són dos trastorns del moviment d’origen 
neurològic que tenen com a símptoma principal la tremolor i poden arribar a ser molt 
discapacitants. El tractament d’elecció acostuma a ser farmacològic, però, en alguns 
casos, aquest tractament no és suficient per controlar els símptomes i són necessaris 
altres abordatges, com el quirúrgic. El tractament quirúrgic d’elecció és l’estimulació 
cerebral profunda (ECP), però en els darrers anys, altres tractaments menys invasius 
com l’ablació d’estructures cerebrals diana mitjançant ultrasons d’alta intensitat guiats 
per ressonància magnètica nuclear (HIFU-RMN) o la radiocirurgia (RC) estan aportant 
beneficis en alguns pacients. 

Per encàrrec de Gerència de Planificació Operativa i Avaluació (CatSalut), s’ha treballat 
amb els Nodes terciaris en cirurgia de trastorns del moviment (Hospital Clínic-Bellvitge 
i Hospital de Sant Pau-Germans Trias i Pujol) amb l’objectiu principal de consensuar els 
criteris pels quals els i les pacients candidats/es a cirurgia poden optar per una cirurgia 
ablativa tipus HIFU-RMN vs. radiocirurgia en el cas de no acceptar/tenir contraindica-
da l’estimulació cerebral profunda (ECP) en pacients amb tremolor essencial i malaltia 
de Parkinson tremòrica refractàries al tractament mèdic. Per donar-hi resposta, s’ha 
elaborat una revisió de revisions i d’informes de síntesi, en què s’han seleccionat els in-
formes d’avaluació de tecnologies sanitàries i les guies de pràctica clínica, s’han descrit 
de forma narrativa els resultats i, mitjançant la tècnica qualitativa de grup nominal, s’ha 
elaborat una taula comparativa amb recomanacions sobre les indicacions per a cada 
tipus de tècnica quirúrgica. 

Factors com l’edat, el grau de discapacitat associada i les comorbiditats presentades, 
juntament amb les preferències dels pacients, s’han de tenir en compte a l’hora de se-
leccionar el tipus d’intervenció. 

Finalment, s’han elaborat recomanacions per generar evidència en relació amb els buits 
de coneixement detectats.
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Resumen

La enfermedad de Parkinson y el temblor esencial son dos trastornos del movimiento 
de origen neurológico. Su síntoma principal es el temblor, por lo que ambos trastornos 
pueden llegar a ser muy discapacitantes. El tratamiento de elección acostumbra a ser 
farmacológico, pero en algunos casos, este tratamiento no es suficiente para controlar 
los síntomas, por lo que son necesarios otros abordajes, como el quirúrgico. El trata-
miento quirúrgico de elección es la estimulación cerebral profunda. En los últimos años, 
otros tratamientos menos invasivos como la ablación de estructuras cerebrales diana 
mediante ultrasonidos de alta intensidad guiados por resonancia magnética nuclear 
(HIFU-RMN) o la radiocirugía (RC) están aportando beneficios en algunos pacientes.

Por encargo de Gerencia de Planificación Operativa y Evaluación del Servei Català de 
la Salut (CatSalut), se ha trabajado con los nodos terciarios en cirugía de trastornos 
del movimiento (Hospital Clínic de Barcelona-Hospital de Bellvitge y Hospital de Sant 
Pau-Hospital Germans Trias i Pujol) con el objetivo principal de consensuar los criterios 
por los cuales los y las pacientes candidatos a cirugía pueden optar por una cirugía 
ablativa tipo HIFU-RMN versus radiocirugía; en el caso de no aceptar o tener contrain-
dicada la estimulación cerebral profunda en pacientes con temblor esencial y enferme-
dad de Parkinson tremórica refractarias al tratamiento médico. Para dar respuesta a 
esta situación, se ha llevado a cabo una revisión de revisiones y de informes de síntesis, 
en que se han seleccionado los informes de evaluación de tecnologías sanitarias y las 
guías de práctica clínica. Se han descrito de forma narrativa los resultados y, mediante 
la técnica cualitativa de grupo nominal, se ha elaborado una mesa comparativa con 
recomendaciones sobre las indicaciones para cada tipo de técnica quirúrgica.

Factores como la edad, el grado de discapacidad asociado y las comorbilidades pre-
sentadas, junto con las preferencias de los pacientes, se tienen que tener en cuenta al 
seleccionar el tipo de intervención.

Finalmente, se han elaborado recomendaciones para generar evidencia en relación 
con los vacíos de conocimiento detectados.
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English abstract

Parkinson’s disease and essential tremor are two neurological movement disorders. 
Both have the main tremor symptoms and can become highly disabling. The treatment 
of choice is usually pharmacological, but in some cases this treatment is not enough to 
control symptoms, and other treatments -such as surgical interventions- are required. 
Surgical treatment of choice is deep brain stimulation. In recent years, other less in-
vasive treatments such as ablation of target brain structures through magnetic res-
onance-guided high intensity focused ultrasound (MR-HIFU) or radiosurgery (RS) are 
bringing benefits to some patients.

Commissioned by the Catalan Health Service (Servei Català de la Salut-CatSalut is 
the body that ensures quality public health care for its citizens), work has been done 
with the hospital tertiary nodes in movement disorder surgery of Catalonia: Hospital 
Clínic-Hospital de Bellvitge and Hospital de Sant Pau-Hospital Germans Trias i Pujol. Its 
main objective was of agreeing the criteria by which those patients who are candidates 
for surgery may opt for ablative surgery such as MR-HIFU versus RS, in case of not 
accepting or having contraindicated deep brain stimulation in patients with essential 
tremor and tremoral Parkinson’s disease refractory to medical treatment. To respond, 
a review of reviews and synthesis reports has been prepared, in which health tech-
nology assessment reports and clinical practice guidelines were selected. The results 
have been described narratively, and, through a qualitative nominal group technique, a 
comparative table has been drawn up with recommendations on indications for each 
type surgical intervention

Factors such as age, associated degree of disability and comorbidities, along with pa-
tients’ preferences, must be taken into account when selecting the type of intervention.

Finally, recommendations have been made to generate evidence regarding detected 
knowledge gaps.



12

Opcions disponibles en la cirurgia de la malaltia de Parkinson i la tremolor essencial 

1. Introducció

1.1. La malaltia de Parkinson
La malaltia de Parkinson és una malaltia neurodegenerativa progressiva que afecta en-
tre 100 i 200 persones de més de 40 anys per cada 100.000 habitants, és infreqüent en 
menors de 40 i la seva incidència augmenta progressivament a partir dels 60, amb una 
mitjana d’edat al diagnòstic de 70,5 anys (1). 

La malaltia s’ha considerat tradicionalment com un trastorn del moviment i actualment 
es considera un trastorn complex amb diverses característiques clíniques que inclo-
uen, a més, símptomes psiquiàtrics i altres manifestacions no motores (alteracions de 
la son, fatiga, alteració de l’olfacte o anòsmia, entre altres). 

Els símptomes cardinals motors són la tremolor de repòs, l’alentiment de moviment 
(bradicinèsia) i la rigidesa. La tremolor acostuma a ser el símptoma inicial: es manifesta 
en un costat, evoluciona cap a altres parts del cos i al cap d’un temps pot afectar la part 
contralateral. La bradicinèsia també acostuma a manifestar-se des de l’inici en forma de 
dificultat per fer tasques, com cordar-se les sabates o els botons. La rigidesa pot afectar 
qualsevol part del cos i pot arribar a causar dolor.

El tractament es pot dividir en farmacològic, mesures no farmacològiques i cirurgia. 
El tractament requereix la consideració de diversos factors, com ara els símptomes i 
signes predominants, l’edat, l’estadi de la malaltia, el grau de discapacitat funcional i el 
nivell d’activitat física i productivitat del pacient. Dins del tractament farmacològic tro-
bem la levodopa, els agonistes dopaminèrgics, els inhibidors de la monoaminooxidasa 
tipus B (IMAO-B), els inhibidors de la catecol-O-metiltransferasa (ICOMT), l’amantadina i 
alguns anticolinèrgics. La decisió de l’inici del tractament i el tipus ha de ser una decisió 
compartida i consensuada entre el/la pacient i el/la facultatiu/va.   

Algunes investigacions han postulat que la progressió de la malaltia pot variar per a 
certs subgrups o subtipus clínicament definits, com són aquells on predominen el tre-
molor, la síndrome rígid-acinètica, o aquells on predominen la inestabilitat postural i 
la dificultat en la marxa. Actualment, però, s’accepta que la progressió de la malaltia 
és molt variable entre els individus i un/a mateix/a pacient pot evolucionar a diferents 
subtipus. 

La progressió de la malaltia fa que la majoria de pacients passin de tenir lleus dificultats 
a les activitats de la vida diària a tenir discapacitat al cap de 3-7 anys de l’inici de la ma-
laltia, i que aproximadament un 75 % tingui un mal pronòstic (demència, inestabilitat 
postural, etc.) al cap de 10 anys.  
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1.2. Tremolor essencial
La tremolor essencial és la causa més freqüent de tremolor d’acció en els adults. Clàssi-
cament, afecta les mans i sorgeix amb el moviment dels braços i postures sostingudes 
contra gravetat. Poden veure’s afectades les activitats de la vida diària, com ara escriu-
re, beure d’un got i manipular els estris per menjar. Sol ser bilateral, encara que amb 
freqüència és asimètrica, i afecta més una mà que l’altra. Progressa de forma lenta i pot 
afectar el cap, la veu i a vegades les cames, a més de les extremitats superiors (2).

Té una prevalença global estimada de l’1 % en general i aproximadament del 5 % en 
adults majors de 60 anys. La incidència augmenta amb l’edat, tot i que es produeixen 
presentacions en la infància i la primera edat adulta, especialment quan és familiar. La 
prevalença és similar en homes i dones, tot i que alguns estudis indiquen un lleuger 
predomini masculí.

S’acostuma a iniciar el tractament farmacològic quan la tremolor afecta de forma mo-
derada-greu les activitats de la vida diària. Les opcions terapèutiques van des de l’ús 
de betabloquejants com ara el propranolol, o bé altres agents com la primidona o fins 
i tot benzodiazepines. La decisió de l’inici del tractament i el tipus ha de ser una decisió 
compartida i consensuada entre el/la pacient i el/la facultatiu/va.

El curs habitual d’aquesta malaltia és el de la progressió lenta i gradual al llarg dels anys 
de la tremolor. L’aparició en edats més primerenques sovint es correlaciona amb una 
taxa de progressió més lenta, de manera que les persones amb tremolor des de la seva 
adolescència poden no requerir tractament fins a dècades després. La malaltia pot 
arribar a ser discapacitant en un percentatge elevat de malalts/es (s’ha descrit que fins 
al 70 % de les persones que són ateses a la consulta de neurologia poden presentar 
incapacitat per fer almenys una activitat bàsica de la vida diària). 

1.3. La cirurgia com a tractament 
Tant en la malaltia de Parkinson com en la tremolor essencial, un cop els símptomes 
es consideren refractaris al tractament (és a dir, que no s’obté la resposta esperada), 
es planteja la cirurgia. Val a dir, però, que cap de les tècniques quirúrgiques alenteix o 
evita el procés neurodegeneratiu que comporta la malaltia. 

A continuació es descriuen breument les tècniques quirúrgiques disponibles: 

Estimulació cerebral profunda
L’estimulació cerebral profunda (ECP) o Deep Brain Stimulation (DBS en les seves sigles 
en anglès) implica un tipus de cirurgia anomenada estereotàctica, on es procedeix a la 
col·locació d’un elèctrode de manera unilateral o bilateral al cervell. A continuació, els 
elèctrodes implantats es tunelitzen sota la pell i es connecten mitjançant un cable a un 
generador d’impulsos implantat en una butxaca subcutània situada a la zona infracla-
vicular o a la zona baixa abdominal. El generador o neuroestimulador és similar a un 
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marcapassos permanent. Quan s’encén, el generador d’impulsos alimentat per bateria 
proporciona una estimulació elèctrica d’alta freqüència a la diana intracerebral triada 
per l’equip quirúrgic, amb l’objectiu que aquesta estimulació controli els símptomes. 

L’ECP produeix un efecte fisiològic segur i reversible sense destruir el teixit cerebral. 

Actualment, l’ECP es considera la tècnica d’elecció, en disposar d’evidència robusta tant 
a curt com a llarg termini sobre la seva seguretat i efectivitat. 

Tècniques ablatives:
Les tècniques ablatives, com el seu nom indica, produeixen una lesió irreversible del 
teixit cerebral diana per controlar els símptomes. 

En el cas de les tècniques ablatives, disposem de la radiocirurgia (RC o SRS), de la ter-
mocoagulació per radiofreqüència, de la teràpia tèrmica instersitical amb làser o, més 
recentment, del tractament amb ultrasons d’alta intensitat guiats per RMN (HIFU-RMN).

Radiocirurgia:

La radiocirurgia (RC) és una forma de radioteràpia en què s’administren dosis relati-
vament altes de radiació ionitzant amb l’objectiu d’alterar el funcionament del sistema 
nerviós (trastorns del moviment, trastorns psiquiàtrics, neuràlgies, epilèpsia, dolor no 
neuràlgic), aturar el creixement de tumors o disminuir el risc de sagnat de malforma-
cions arteriovenoses, fístules arteriovenoses o cavernomes. També coneguda com a 
SRS per les sigles en anglès (Stereotactic RadioSurgery), consisteix en l’administració de 
radiació ionitzant en una diana del crani de manera precisa i exacta, amb una alta con-
formitat i una ràpida caiguda de dosi. Per això, es basa en l’estereotaxia, la neuroimatge 
i els múltiples punts d’irradiació, de manera que provoca una resposta radiobiològica 
particular de la dosi única i alta. L’administració de la radiació es basa en múltiples fei-
xos convergents de fotons (raigs X o raigs gamma) o protons. Mitjançant l’ús de múlti-
ples feixos de radiació que es creuen en la diana, es pot administrar una dosi suficient 
per aconseguir la resposta terapèutica, mentre que el teixit normal circumdant rep una 
dosi baixa. La RC requereix una tecnologia ad hoc i la participació de diverses especi-
alitats: neurocirurgia, neuroradiologia, neurologia, oncologia radioteràpica i radiofísica 
hospitalària, així com de tècnics radioteràpics (3). 

L’ús de la radiocirurgia en trastorns del moviment, neuràlgies, epilèpsia, trastorns psi-
quiàtrics i dolor no neuràlgic, és conegut com a radiocirurgia funcional.

La radiocirurgia és un procediment ambulatori, que requereix l’ús d’un marc estereo-
tàctic o d’una màscara termoplàstica i que no requereix anestèsia, però, si és necessari, 
es pot fer amb sedació o anestèsia general.

Actualment, els sistemes disponibles per poder fer radiocirurgia són els basats en radi-
ació gamma (Gamma Knife, Infini, etc), els basats en radiació X provinent d’un accelera-
dor lineal (LINAC; TrueBeam Novalis, Edge, Versa HD, Cyber Knife, ZAP, etc) o els basats 
en protons (Probeat, Probeam, Proteus, Sumitomo, etc) (4).



15

Opcions disponibles en la cirurgia de la malaltia de Parkinson i la tremolor essencial 

Alguns estudis proposen un possible efecte no només lesional, sinó també modulador. 
Es tracta d’un mecanisme que cal tenir en compte a l’hora d’entendre el tractament 
radioquirúrgic (5).

Ultrasons d’alta intensitat guiats per RMN (HIFU-RMN):

En els darrers anys s’ha començat a estendre l’ús dels ultrasons focalitzats d’alta in-
tensitat (HIFU) per dur a terme l’ablació del teixit diana de forma no invasiva, ja que es 
tracta d’una tècnica que no requereix craniotomia i, per tant, està exempta dels riscos 
de seguretat associats a aquesta pràctica. El HIFU es basa en l’ablació d’un teixit mitjan-
çant l’emissió in situ d’un nivell suficient d’energia acústica que provoca un increment 
de temperatura. Aquesta ablació es pot realitzar bé guiada per ecografia o per resso-
nància magnètica (MRgFUS, per les seves sigles en anglès).

Totes dues tècniques ablatives, però, encara no han demostrat evidència suficient de 
l’efectivitat i seguretat per ser utilitzades com a primera elecció en la malaltia de Parkin-
son o en el tremolor essencial refractari, sobretot a llarg termini, en comparació amb 
l’ECP. 

Tanmateix, es considera que determinats/des pacients (per exemple, en aquells que 
presentin tremolor refractari) que no poden o desestimen optar per l’ECP es podrien 
beneficiar d’aquestes tècniques alternatives pel seu eventual benefici en estudis no 
comparatius i perquè presenten menys efectes adversos. 

Davant d’aquesta situació, es proposa consensuar els criteris que cal considerar per 
oferir als/les pacients candidats/es a cirurgia, el subtipus de tècnica més adequata i 
generar evidència de qualitat per ajudar a la presa de decisions.

* Aquest informe no contempla el consens per a altres tractaments com la infusió intestinal continua de 
levodopa-carbidopa ni la infusió amb bomba subcutània d’apomorfina.
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2. Objectius
Per encàrrec de Gerència de Planificació Operativa i Avaluació (CatSalut) es proposa 
treballar amb els Nodes terciaris en cirurgia de trastorns del moviment (Hospital Clí-
nic-Bellvitge i Hospital de Sant Pau-Germans Trias i Pujol) amb l’objectiu principal de 
consensuar els criteris pels quals els/les pacients candidats/es a cirurgia poden optar 
per una cirurgia ablativa tipus HIFU-RMN vs. radiocirurgia en el cas de no acceptar/tenir 
contraindicada l’estimulació cerebral profunda (ECP) en pacients amb tremolor essen-
cial i malaltia de Parkinson tremòrica refractàries al tractament mèdic. 

Com a objectiu secundari es proposen recomanacions per poder generar evidència en 
els buits de coneixement detectats en els procediments ablatius. 
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3. Metodologia

Per dur a terme aquest document s’ha creat un grup de treballa format per:

 – Tècnics i tècniques d’avaluació de tecnologies sanitàries i qualitat (AQuAS)

 – Experts i expertes clínics en malaltia de Parkinson i tremolor essencial (Nodes 
terciaris de Trastorns del Moviment)

 – Tècnics i tècniques de Gerència de Planificació Operativa i Avaluació (CatSalut) 

S’ha fet una revisió ràpida de la literatura sobre les indicacions de cirurgia i subtipus 
de cirurgia recomanada en pacients amb malaltia de Parkinson i amb tremolor essen-
cial amb una cerca bibliogràfica enfocada a fonts documentals secundàries, per tro-
bar guies de pràctica clínica (GPC) i guies de procediments (Interventional procedures 
guidance), i/o informes d’avaluació de tecnologies sanitàries d’agències d’avaluació de 
tecnologies sanitàries d’altres països o regionals, i s’han seleccionat els informes/guies 
que contenien informació sobre criteris d’indicació de cirurgia (tenint en compte els 
diferents tipus de tecnologia, ECP (DBS), radiocirurgia i HIFU-RMN) en pacients amb 
malaltia de Parkinson i tremolor essencial. 

El període de recerca ha abastat des del gener de 2010 fins al febrer de 2022, i s’han 
seleccionat les versions més recents dels documents. 

Els experts clínics han contribuït en aquesta fase amb l’aportació de bibliografia que 
s’ha fet servir per a la definició dels criteris de cirurgia i la taula comparativa dels tres 
procediments (vegeu l’Annex 1).  

S’ha dut a terme una síntesi narrativa dels resultats dels informes/guies. 

Per a la valoració i la decisió dels criteris d’indicació de cirurgia, s’ha fet servir la tècnica 
qualitativa de grup nominal. S’han fet cinc reunions, en què s’han intercanviat diferents 
versions del document on es detallaven els punts a discutir i consensuar i on cadascun 
dels professionals dels nodes han contribuït amb la seva expertesa.

Davant els resultats i després d’haver trobat buits d’evidència sobre l’efectivitat i la se-
guretat a llarg termini de les tècniques ablatives, AQuAS proposa recomanacions per 
generar evidència, seguint el model d’estudi proposat per IQWIG en el seu informe 
d’ATS del 2021 i el formulari de recollida de dades amb variables d’interès per recollir 
informació relativa a les intervencions sobre la base del document Audit tool del Natio-
nal Institute for Health and Care Excellence (NICE). 

a Els membres del grup de treball han signat una declaració de conflicte d’interessos relacionada amb 
l’execució d’aquest document.
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4. Resultats

4.1. Resultats dels informes publicats 
S’han obtingut 10 documents de la cerca bibliogràfica especificada per fonts secundà-
ries.

Cap de les darreres guies de pràctica clínica trobades (GuiaSalud 2017, NICE guideline 
2017, Canadian Guideline for Parkinson Disease 2019, Device-assisted and lesioning 
procedures for Parkinson disease USA 2021) recomana els procediments ablatius com 
a primera opció, i totes recomanen l’ECP com a primera opció (6-9). 

Els informes d’avaluació de tecnologies sanitàries i els Interventional procedure guidance 
sobre el HIFU-RMN en pacients amb tremolor i/o malaltia de Parkinson consideren que 
no hi ha evidència suficient pel que fa als beneficis de la tècnica vs. l’ECP, si bé aquesta 
tècnica comportaria més beneficis que efectes adversos en comparació amb el tracta-
ment mèdic en pacients amb símptomes refractaris. En el cas de l’informe d’avaluació 
emès pel NICE el 2018 en relació amb la malaltia de Parkinson, conclou que l’evidència 
del moment sobre la seguretat i l’eficàcia de la talamotomia unilateral per HIFU-RMN 
per a tremolors moderats a greus en la malaltia de Parkinson és inadequada en quan-
titat i qualitat, i per això aquest procediment només s’ha d’utilitzar en el context de la 
recerca (10). 

Pel que fa al tremolor essencial, la mateixa agència, en un informe del 2018, conclou 
que l’evidència sobre la seguretat de la talamotomia per HIFU-RMN unilateral per a tre-
molors essencials resistents al tractament no planteja grans problemes de seguretat, 
però l’evidència actual sobre la seva eficàcia és limitada en quantitat (11). 

L’informe de RedETS publicat per l’agència Osteba el 2018 (Ministeri de Sanitat d’Espa-
nya) (12) va avaluar el HIFU-RMN en la tremolor essencial i va concloure que no hi havia 
prou evidència, sobretot perquè una limitació important dels estudis era que el proce-
diment a estudi no es comparava amb les pràctiques actuals i que calia generar més 
evidència. L’informe d’AQuAS del 2020 orientava cap a les mateixes conclusions sobre 
el HIFU-RMN en la tremolor essencial, sense prou evidència científica que assenyali el 
HIFU com a tècnica d’elecció per davant de l’ECP en els casos de tremolor essencial no 
aptes o refractaris al tractament farmacològic (13). 

D’altra banda, l’agència d’Ontario, al Canadà, va elaborar un informe el 2018 (14) en què 
concloïa que l’evidència mostrava que el procediment era generalment segur i eficaç 
per reduir la gravetat del tremolor, millorar la qualitat de vida i ajudar les persones a 
tornar a les seves activitats diàries. A més, destacaven que es tractava d’una opció per 
a persones amb tremolor essencial sense altra opció terapèutica i/o quan es considera 
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que no poden fer-se una cirurgia invasiva de manera segura, o que troben els riscos de 
la cirurgia invasiva inacceptables. Per aquestes raons, en els casos de persones amb 
tremolor essencial que no poden sotmetre’s a una neurocirurgia invasiva, el HIFU-RMN 
representa una bona relació cost-benefici en comparació amb la cirurgia, i sembla que 
és una de les diverses opcions raonables. El finançament públic de la neurocirurgia 
amb HIFU-RMN per al tractament del tremolor essencial refractari a la medicació de 
moderat a greu a Ontario suposaria una despesa addicional d’un milió de dòlars anuals 
durant 5 anys. Les persones amb tremolor essencial que s’havien sotmès a una HIFU-R-
MN van informar d’experiències positives amb el procediment i van considerar que 
havia millorat la seva qualitat de vida i s’havia reduït substancialment el seu tremolor. 

En la mateixa línia apunta l’informe d’IQWIG del 2021 (15). En aquest informe descri-
uen que s’ha de distingir entre les persones que encara no són elegibles per a l’ECP 
(població A) i aquelles elegibles per a l’ECP (població B). Mentre que a la població B la 
comparació entre HIFU-RMN vs. ECP és rellevant, a la població A l’objectiu és avaluar 
si el tractament amb HIFU-RMN com a intervenció addicional ofereix avantatges sobre 
la teràpia conservadora sola. En la població A, a partir dels estudis analitzats, es pot 
identificar un benefici del tractament amb HIFU-RMN en comparació amb el tractament 
conservador sol. Per la població B no hi havia estudis comparatius aleatoris disponibles 
per a l’avaluació del HIFU-RMN en comparació amb el tractament amb ECP. Basat en un 
estudi amb comparacions indirectes no ajustades i dos estudis de cohorts comparatius 
retrospectius, no es van detectar diferències pel que fa als efectes reportats: tremolor, 
activitats de la vida diària, avaluació global del quadre clínic i esdeveniments adversos. 
De la mateixa manera, l’equivalència de la teràpia HIFU-RMN respecte de l’ECP no es 
va poder derivar amb prou seguretat d’aquests estudis i dels seus resultats. A més, els 
resultats que es van assignar principalment a la població A també es podien aplicar a la 
població B de manera limitada. Això demostra que la teràpia HIFU-RMN tampoc és per-
judicial ni ineficaç per a la població B. En general, a la població B, no es pot identificar ni 
el benefici en comparació amb l’ECP ni la nocivitat o la ineficàcia del mètode.

Per part de la RC, l’únic informe d’avaluació de tecnologies sanitàries detectat ha estat 
el que ha elaborat AQuAS, on es conclou que no s’ha trobat evidència de qualitat per 
recomanar la RC en comparació amb l’ECP, però que tant en el cas de la tremolor es-
sencial com la tremolor associada a malaltia de Parkinson, és possible que el potencial 
benefici de reduir la incertesa superi els riscos i costos d’utilitzar o no utilitzar la radi-
ocirurgia estereotàctica en pacients amb tremolor farmacoresistent sobre la base de 
l’evidència actual disponible (16). 

Tots els informes recomanen generar evidència. 

4.2. Consens de criteris d’indicació de cirurgia
En pacients amb tremolor que no es pugui controlar amb els fàrmacs, es pot conside-
rar l’ECP com a primera opció o bé optar per les tècniques ablatives (i aleshores el HI-
FU-RM seria la primera opció) en funció de les característiques clíniques que presentin.
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Criteris per tenir en compte l’ECP com a primera opció: 
Criteris d’inclusió per a malaltia de Parkinson:

a) símptomes actuals amb fluctuacions motores i no motores de difícil control, amb 
discinèsies limitants o sense  
o 

b)  tremolor limitant (fins i tot sense fluctuacions)

Criteris d’inclusió per a tremolor essencial

a) Tremolor essencial que és resistent a fàrmacs en la dosi més alta tolerada

Criteris d’exclusió:

a) Edat > 75 

b) Presència de deteriorament cognitiu moderat o greu

c) Presència de malalties/símptomes psiquiàtrics greus 

d) Presència de malaltia sistèmica greu (diàtesi hemorràgica, hipertensió no contro-
lada, malaltia greu renal, pulmonar o hepàtica)

e) Presència d’anomalies estructurals cerebrals

f) Incompatibilitat amb treballar en àmbits laborals amb implants metàl·lics o amb 
susceptibilitat magnètica

g) Dificultat per assistir a controls periòdics de programació 

Criteris per tenir en compte la cirurgia ablativa (amb HIFU-RM 
com a primera opció):
Criteris d’inclusió per a la malaltia de Parkinson i tremolor essencial:

a) Tremolor limitant que no respon al tractament farmacològic

Criteris d’exclusió per al HIFU-RM*:

a) Impossibilitat de realitzar RM

b) Presència de deteriorament cognitiu moderat o greu

c) Presència de malalties/símptomes psiquiàtrics greus

d) Presència de diàtesi hemorràgica, hipertensió no controlada

e) No poder mantenir el decúbit durant el procediment

f) Ictus isquèmic de menys de 6 mesos o una hemorràgia cerebral i altres malalties 
cerebrovasculars que puguin augmentar el risc hemorràgic

g) Hipertensió intracranial de qualsevol etiologia o tumor cerebral amb efecte mas-
sa

* una craniotomia prèvia no seria una contraindicació absoluta, perquè en un pacient amb trepanacions 
prèvies es podria bloquejar l’entrada en aquell punt i es podria aplicar la tècnica. Cal valorar-ho en cada 
cas.
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Criteris d’exclusió per a radiocirurgia:

a) Radiació cranial prèvia (contraindicació relativa, en funció de la dosimetria)

b) Pes superior a 159 kg 

c) Presència de deteriorament cognitiu moderat o greu

d) Presència de malalties/símptomes psiquiàtrics greus

e) Presència d’anomalies estructurals cerebrals

f) Ictus isquèmic de menys de 6 mesos o una hemorràgia cerebral i altres 
malalties cerebrovasculars que puguin augmentar el risc hemorràgic

g) Hipertensió intracranial de qualsevol etiologia o tumor cerebral amb efecte 
massa

NOTA: En el cas d’un pacient amb ECP activa, no se li podria aplicar HIFU-RM contrala-
teral, però sí que es podria plantejar aplicar-li RC. 

Dianes terapèutiques:
Les dianes terapèutiques variaran en funció de la tècnica emprada i les característiques 
dels pacients. 

Per a les tres tècniques i en els pacients amb malaltia de Parkinson o tremolor essencial 
amb tremolor refractari i limitant, la diana terapèutica és el nucli ventral intermedi del 
tàlem (Vim). 

D’altra banda, en els pacients amb malaltia de Parkinson, les dianes terapèutiques que 
més es fan servir en el cas de l’ECP són el nucli subtalàmic (NST) i el globus pàl·lid in-
tern (GPi). Aquest darrer cal considerar-lo en pacients amb discinèsies invalidants i/o 
amb greu trastorns posturals. L’ECP de l’NST i del GPi poden ser igualment eficaços per 
millorar els símptomes motors i la qualitat de vida. En el cas de la tremolor essencial, 
també es pot estimular l’àrea posterior subtalàmica (PSA).

En el cas de l’ECP, es pot fer bilateral, però actualment no és el cas en les tècniques 
ablatives. 

4.3. Efectes adversos de les diferents tècniques 
Efectes adversos de l’ECP 
En la majoria dels casos els efectes adversos (o complicacions) són lleus i transito-
ris, però hi ha un percentatge de morbimortalitat associada que cal tenir en compte. 
Aquests efectes poden dividir-se en tres categories: els relacionats amb la intervenció, 
els relacionats amb el sistema d’estimulació i els relacionats amb la mateixa estimula-
ció; i poden aparèixer tot just després del procediment o bé al cap d’un temps de la 
intervenció. 

Efectes adversos relacionats amb la intervenció/procediment: l’implant del sistema 
de neuroestimulació comporta els mateixos riscos associats a qualsevol altra cirurgia 
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cerebral. Els efectes adversos greus intraoperatoris ocorren en un 2-4 % dels casos, i un 
d’aquests efectes és l’hemorràgia intracerebral a causa del pas de l’elèctrode a través 
del cervell. Altres possibles riscos són: hematoma subdural, infeccions intracerebrals, 
erosions de la pell, síndrome confusional, pèrdua de líquid cefalorraquidi, coma i fins i 
tot la mort. També es podria produir una lesió vascular cervical (per la tunelització) o un 
pneumotòrax. En el període postoperatori pot produir-se trombosi venosa profunda o 
embolisme pulmonar en pacients amb immobilització prolongada (poc freqüent).

Efectes adversos relacionats amb el sistema d’estimulació: al·lèrgia als materials im-
plantats, cefalea, dolor en el lloc de la implantació, risc de ferides mal curades (seromes 
o infeccions en el lloc d’implant dels components del sistema, infecció o cicatrització 
causada per l’erosió de la pell per algun dels components del sistema), lesió tissular 
com a resultat de la programació dels paràmetres, risc de trencament d’elèctrode o 
dels cables d’extensió o elèctrics i funcionament defectuós d’un dels components del 
sistema, que implicaria cirurgia de reposició.

Efectes adversos relacionats amb la mateixa estimulació: poden ser immediats, per 
l’estimulació aguda, i habitualment transitoris: fotòpsies, contraccions tòniques d’ex-
tremitats o cara, sensació de formigueig (parestèsia) o de descàrrega, trastorns de la 
parla, alteracions oculomotores (visió doble o borrosa), mareig, vertigen, inestabilitat, 
contraccions d’una part del cos, o inducció de corea. A llarg termini pot produir-se una 
disàrtria o hipofonia persistent, apràxia de l’obertura ocular, augment de pes, alteraci-
ons de l’humor i del caràcter (apatia) i alteracions cognitives transitòries. Respecte als 
trastorns cognitius a més llarg termini, l’ECP en general és segura si no existeix deterio-
rament previ; les persones amb un risc més elevat de desenvolupar trastorns cognitius 
o demència després de la cirurgia són les de més edat, amb una dosi més elevada equi-
valent de levodopa basal, amb més símptomes axials, amb al·lucinacions precirurgia i 
amb alteracions disexecutives prèvies.

Efectes adversos del HIFU-RMN
Efectes adversos relacionats amb la intervenció/procediment: els efectes més fre-
qüents descrits a la literatura són mareig, nàusees i/o vòmits, mal de cap, i sensació de 
calor/pressió al cap durant el procediment. Tot just després del procediment, els més 
freqüents són la inestabilitat/alteració de la marxa, els relacionats amb la sensació de 
formigueig (parestèsia) a la cara, llavis i dits, i en la majoria dels casos aquests efectes 
desapareixen al cap d’un mes del procediment. De forma més infreqüent, es pot pro-
duir debilitat a cara i les mans (això pot ser degut al fet que s’han vist afectades àrees 
cerebrals més enllà de la diana terapèutica) o alteració del gust. Pot haver-hi reaparició 
precoç de la tremolor per lesió incompleta. 

Efectes adversos de la RC
Efectes adversos relacionats amb la intervenció/procediment: la resposta a la radi-
ació és variable entre individus. Els que desenvolupen una hiperresposta són els que 
tenen risc de patir un empitjorament neurològic secundari a la resposta inflamatòria i a 
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la radionecrosi. Els dèficits neurològics que pot produir són greus, perquè les estructu-
res implicades (sobretot tàlem i càpsula interna) són molt eloqüents. Els possibles dèfi-
cits neurològics inclouen hemiparèsia contralateral, disfàsia, disàrtria, trastorn sensitiu 
contralateral, atàxia, disfàgia, corea, etc. L’aparició habitualment és de forma diferida, al 
cap de mesos o anys del tractament. Els dèficits transitoris són més freqüents que els 
permanents, que també són possibles però més rars, ja que la resposta inflamatòria 
acostuma a durar mesos, i respon a tractament antiinflamatori (corticoides, bevacizu-
mab, cambra hiperbàrica). 

Hi ha tres casos publicats de morts relacionades amb una talamotomia radioquirúrgica: 
un pacient amb pneumònia aspirativa secundària a disfàgia (200 Gy), un pacient amb 
hemorràgia talàmica al cap de 7 anys post-RC i en context d’anticoagulació (160 Gy) 
i un pacient amb coma secundari a radionecrosi talàmica bilateral (160 i 180 Gy). 
Actualment, la dosi proposada per una talamotomia és més baixa (130 Gy).

En relació amb la possible oncogenicitat de la radioteràpia, hi ha casos descrits de 
tumors cerebrals que es poden considerar radioinduïts, tot i que aquest efecte advers 
es relaciona més amb la radioteràpia convencional i sobretot en individus molt joves.

A la següent taula (taula 1) es mostra la comparació entre les tècniques quirúrgiques. 

Taula 1. Comparativa de les tres tècniques quirúrgiques en pacients amb malaltia de 
Parkinson i tremolor essencial

ECP HIFU-RM Radiocirurgia

Tipus de tècnica Invasiva No invasiva: s’utilitza    
un marc fixat al crani 
amb cargols

No invasiva. S’utilitza una 
màscara termoplàstica

Diana terapèutica Unilateral o bilateral 

Nucli Ventral Intermedi       
del tàlem (Vim) (malaltia          
de Parkinson de predomini 
tremòric i tremolor  
essencial)

Nucli subtalàmic (NST) 
(malaltia de Parkinson)

Globus pàl·lid intern (GPi) 
(malaltia de Parkinson)

PSA (àrea posterior 
subtalàmica) (tremolor 
essencial)

Unilateral

Nucli Ventral Intermedi  
del tàlem (Vim) (malaltia  
de Parkinson de 
predomini tremòric i 
tremolor essencial)

Tractament inicialment 
unilateral. De forma 
esglaonada, en casos 
seleccionats, es pot 
fer el tractament 
contralateral 

Nucli Ventral Intermedi  
del tàlem (Vim) (malaltia 
de Parkinson de 
predomini tremòric i 
tremolor essencial)

Requereix 
anestèsia

Sí, general Sí, local No

Requereix rasurat Cal valorar-ho (no és 
imprescindible)

Sí No
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ECP HIFU-RM Radiocirurgia

Requereix         
ingrés hospitalari         
(> 24 hores)

Sí No No

Es pot fer 
monitoratge 
de la resposta 
clínica durant el 
procediment?

Opcional Sí No 

Millora dels 
símptomes clínics

Precoç (requerirà 
ajustaments de paràmetres 
d’estimulació en les visites 
posteriors)

Immediata Diferida (la millora pot 
arribar a trigar mesos a 
aparèixer)

És irreversible      
(es produeix lesió 
del teixit cerebral)

No Sí Sí

Indicacions 1. Malaltia de Parkinson:

- símptomes actuals amb 
fluctuacions motores 
i no motores de difícil 
control, amb discinèsies 
limitants o sense  

o 
-  tremolor limitant (fins i 

tot sense fluctuacions)

2. Tremolor essencial que és 
resistent a fàrmacs en la 
dosi més alta tolerada

1. Malaltia de Parkinson 
amb tremolor 
limitant que no 
respon al tractament 
farmacològic

2. Tremolor essencial 
resistent a fàrmacs 
en la dosi més alta 
tolerada

1. Malaltia de Parkinson 
amb tremolor 
limitant que no 
respon al tractament 
farmacològic

2. Tremolor essencial 
resistent a fàrmacs 
en la dosi més alta 
tolerada

Contraindicacions L’edat > 75 

Presència de deteriorament 
cognitiu moderat o greu

Presència de malalties/
símptomes psiquiàtrics greus 

Presència de malaltia 
sistèmica greu (diàtesi 
hemorràgica, hipertensió 
no controlada, malaltia greu 
renal, pulmonar o hepàtica)

Presència d’anomalies 
estructurals cerebrals

Incompatibilitat amb 
treballar en àmbits laborals 
amb implants metàl·lics 
o amb susceptibilitat 
magnètica

Dificultat per assistir a 
controls periòdics de 
programació 

Impossibilitat per 
realitzar RMN

Presència de 
deteriorament cognitiu 
moderat o greu

Presència de malalties/
símptomes psiquiàtrics 
greus

Presència de diàtesi 
hemorràgica, 
hipertensió no 
controlada

No poder mantenir el 
decúbit 

Radiació cranial prèvia 
(contraindicació 
relativa, en funció de la 
dosimetria)

Pes superior a 159 kg 
(taula Novalis)

Presència de 
deteriorament cognitiu 
moderat o greu

Presència de malalties/
símptomes psiquiàtrics 
greus

Presència d’anomalies 
estructurals cerebrals

Taula 1 (Continuació). Comparativa de les tres tècniques quirúrgiques en pacients amb 
malaltia de Parkinson i tremolor essencial
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ECP HIFU-RM Radiocirurgia

Efectes adversos/
Complicacions

Relacionades amb la 
intervenció/procediment: 
hemorràgies cerebrals, 
infeccions, síndrome 
confusional, pèrdua de líquid 
cefalorraquidi, lesió vascular 
cervical o pneumotòrax.

Relacionades amb el sistema 
d’estimulació: al·lèrgies al 
material implantat, mal de 
cap, lesió tissular, infecció, 
rencament de cables o mal 
funcionament (pot portar a 
una reintervenció).

Relacionades amb la mateixa 
estimulació: fotòpsies (visió 
de llumetes), contraccions 
tòniques d’extremitats 
o cara, sensació de 
formigueig (parestèsia) o 
de descàrrega, trastorns 
de la parla, alteracions 
oculomotores (visió doble o 
borrosa), mareig, vertigen, 
inestabilitat, contraccions 
d’una part del cos, o inducció 
de corea. La majoria 
d’aquestes complicacions 
són a curt termini i poden 
desaparèixer en reajustar 
l’estimulació. A llarg termini 
poden aparèixer trastorns 
de la parla (disàrtria o 
hipofonia persistent), 
apràxia de l’obertura ocular, 
augment de pes, discinèsies, 
alteracions de l’humor i del 
caràcter (apatia) i alteracions 
cognitives. La majoria són 
transitòries. 

En alguns casos s’han descrit 
coma o fins i tot la mort 
secundària a complicacions 
com l’hemorràgia cerebral. 

Relacionades amb el 
procediment: mareig, 
nàusees i /o vòmits, 
mal de cap, i sensació 
de calor/pressió al cap 
durant el procediment. 

Postprocediment: 
inestabilitat/alteració de 
la marxa, sensació de 
formigueig (parestèsia) 
a la cara, llavis i dits, que 
en la majoria dels casos 
desapareix al cap d’un 
mes del procediment. 
Més infreqüentment, 
debilitat a cara i mans, 
alteració del gust. Pot 
haver-hi reaparició 
precoç de la tremolor 
per lesió incompleta.  

Relacionades amb el 
procediment: reacció 
inflamatòria a la 
radiació que requereixi 
tractament farmacològic. 
Hemiparèsia 
contralateral, disfàsia, 
disàrtria, trastorn 
sensitiu contralateral, 
atàxia, disfàgia, etc.

S’han descrit casos 
d’aparició de tumors 
cerebrals radioinduïts.

En un cas s’ha descrit 
mort secundària a les 
complicacions de la 
radiocirurgia. 

Impacte en la 
qualitat de vida

Millora significativa després        
de la intervenció

Millora significativa 
després de la 
intervenció

Millora significativa 
després de la 
intervenció

Taula 1 (Continuació). Comparativa de les tres tècniques quirúrgiques en pacients amb 
malaltia de Parkinson i tremolor essencial
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5. Recomanacions de recerca clínica

Tots els informes d’avaluació conclouen que no hi ha evidència suficient ni de qualitat 
pel que fa al benefici de les tècniques ablatives respecte a l’ECP ni tampoc sobre els 
efectes a llarg termini tant en el tremolor essencial com en la malaltia de Parkinson. 

Davant dels buits de coneixement, és recomanable dur a terme estudis clínics amb 
l’objectiu de generar evidència suficient que ajudi a la presa de decisions. 

En aquest cas, l’agència alemanya IQWIG recomana en el seu informe que es facin 
estudis comparatius entre el HIFU-RMN i l’ECP i proposen un disseny d’estudi pilot no-
més per generar evidència respecte a conèixer si el HIFU-RMN té un benefici superior, 
comparable o inferior a l’ECP. El disseny d’estudi que proposen és un assaig clínic alea-
toritzat controlat amb una avaluació cega. A causa de la naturalesa de la intervenció, no 
és possible cegar els/les pacients o les persones que tracten, però sembla possible el 
cegament de la recollida de dades. La població diana és la que té tremolor refractari al 
tractament farmacològic i que es pugui beneficiar de la intervenció unilateral, amb un 
límit inferior d’edat de 22 anys. Els criteris exactes d’inclusió i exclusió s’han de definir 
com a part de la planificació específica de l’estudi. La intervenció seria el HIFU-RMN 
vs. ECP, aquest últim unilateral. Com a variables de resultat es proposen una variable 
combinada d’èxit terapèutic com a criteri principal, que es registrarà 12 mesos després 
de la intervenció. Aquesta variable combinada es basa en dues variables:, la reducció 
dels símptomes del tremolor i l’absència d’esdeveniments adversos (EA) neurològics. Es 
poden utilitzar escales de qualificació establertes (cal definir-les en el protocol). Una mi-
llora perceptible de manera prou fiable en el tremolor s’ha de definir com una reducció 
del tremolor rellevant en el dia a dia. Els EA neurològics inclouen esdeveniments com 
ara parestèsies, disàrtria, disfàgia, alteracions cognitives o anomalies de la marxa. Cal 
definir un cert grau de gravetat per a aquests esdeveniments, de manera que es puguin 
resumir juntament amb els símptomes del tremolor com un score final combinat d’una 
manera significativa. A més de la presentació combinada dels resultats, els resultats 
dels components també s’han de presentar individualment. A més, els/les pacients han 
de ser observats durant almenys 24 mesos.

Els efectes secundaris que cal considerar en particular són els següents:

1. Activitats de la vida diària (que s’han de registrar mitjançant un instrument 
validat específic per a la malaltia).

2. Qualitat de vida relacionada amb la salut (mesurada mitjançant un instrument 
validat específic per a la malaltia, com el qüestionari PDQ39).

3. Durada de l’estada hospitalària.

4. Altres EA i esdeveniments adversos greus (SAE).
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Per a la planificació de l’estudi pilot, els autors de l’informe d’IQWIG estimen que po-
dran reclutar entre 10 i 20 persones en cada branca de l’estudi per any en un centre 
de tractament. Això significa que potser uns/unes 60 pacients podrien ser reclutats/
des durant un període de 3 anys. Si altres centres individuals també estableixen el trac-
tament HIFU-RMN i participen en l’estudi, aquesta xifra segurament podria augmentar 
fins a uns 100. Una comparació aleatòria de 60 a 100 pacients tractats amb HIFU-RMN 
o ECP només podria mostrar grans diferències en les taxes d’èxit o, per contra, només 
mostrar la comparabilitat dels mètodes si s’accepta un llindar de no inferioritat relativa-
ment ampli. Però, per raons de viabilitat, un estudi limitat a 3 anys ofereix un cert risc, 
i en aquest assaig pilot el benefici del HIFU-RMN respecte de l’ECP tampoc es podria 
comprovar ni verificar amb prou certesa. No obstant això, aquesta sembla que és la mi-
llor opció possible actualment. L’estudi ha de ser multicèntric. Incloent-hi la preparació 
de l’estudi, la contractació (3 anys), el seguiment (1 any) i l’avaluació, és possible una du-
rada de l’estudi de 5 anys. L’estudi requereix l’aprovació de l’AEMPS i s’ha de dur a ter-
me d’acord amb les normes de Bones Pràctiques Clíniques (GCP). Per als estudis amb 
aquest nombre de casos (aquí uns 100 participants) i costos elevats, es pot estimar un 
cost específic de l’estudi d’uns 7.000 € per participant. A partir d’aquestes hipòtesis, es 
pot calcular que els costos estimats de l’estudi serien d’uns 700.000 €. Les xifres de 
l’estimació de costos són orientatives i no s’han d’utilitzar com a base adequada per a 
acords de costos contractuals.

Per contra, es podria optar per l’opció proposada pel NICE de fer monitoratge dels 
casos amb HIFU-RMN, fent servir les variables proposades del seu informe Data collec-
tion tool for unilateral RMN-guided focused ultrasound thalamotomy for treatment-resistant 
essential tremor/Parkinson Disease (vegeu la taula 2) i fent informes anuals sobre l’efecti-
vitat de la tècnica. Es podria considerar fer el mateix per a la RC.
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6. Recomanacions per a la pràctica  
 clínica

En el seu informe sobre el HIFU-RMN en la tremolor essencial, NICE proposa un ús de la 
tècnica tenint en compte les següents consideracions, tant pel que fa a informar l’NHS 
com a les preferències dels/de les pacients:

 – Informar els responsables de l’NHS.

 – Assegurar-se que els/les pacients, família i cuidadors/es entenguin que aquest 
procediment només es fa per tractar el tremolor a un costat del cos, i que 
l’efecte del procediment sobre la capacitat funcional i la qualitat de vida de les 
persones amb malaltia bilateral és incert. Cal informar els/les pacients sobre 
tractaments alternatius, incloent-hi els que es poden fer de manera bilateral. 
Cal proporcionar als/a les pacients informació escrita clara per donar suport a 
la presa de decisions compartides. 

 – Auditar i revisar els resultats clínics de tots els casos amb talamotomia unila-
teral per a tremolor essencial resistent al tractament. NICE ha identificat els 
criteris d’auditoria rellevants i ha desenvolupat l’eina d’auditoria de resultats 
del procediment d’intervenció de NICE (variables de la taula 1).

La selecció dels/de les pacients l’ha de fer un equip multidisciplinari amb experiència en 
la gestió de la tremolor essencial, que inclogui professionals amb formació específica 
en el procediment.

La investigació addicional (que podria incloure assaigs clínics controlats aleatoris), hau-
ria de tractar la selecció de pacients, informar sobre la millora funcional i la qualitat de 
vida i proporcionar dades de seguiment a llarg termini.

El mateix es pot considerar per la RC.
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Taula 2. Variables d’interès proposades a l’informe d’avaluació de tecnologies sanitàries Unilateral RMN-guided focused ultrasound thala-
motomy for treatment-resistant essential tremor (IPG617) i Parkinson Disease (IPG606) del NICE (en aquest darrer, cal considerar l’escala 
UPDRS).

C ons ent B as eline data

P atient

A discussion has taken 
place about the safety 

and efficacy of the 
procedure

The patient has received 
written information explaining 
the safety and efficacy of the 

procedure

Written consent to 
treatment has 
been obtained Date of procedure

Clinical Tremor Rating 
Scale (CTRS) score

Quality of Life score 
[insert name of tool 
used] (for example, 

QoL in Essential 
Tremor (QUEST))

Other outcome 
measure of benefit Additional comments

1
2
3
4
5

Yes/No If yes, specify Yes/No If yes, specify

Intra-operative complications
Immediate complications post-

procedure
Intracranial bleed 
or stroke within 1 

week post-
procedure

Additional comments (including 
assessment date of any 

adverse outcomes recorded)

Gait/balance 
disturbances at 24 

months

Paraesthesia or 
numbness at 12 

months

Paraesthesia or 
numbness at 3 

months

Advers e O utcomes

Gait/balance 
disturbances at 12 

months

Gait/balance 
disturbances at 3 

months
Other adverse 

outcome

Dysarthria within 1 
week post-
procedure

Paraesthesia or 
numbness at 24 

months

Date Score Improvement? Date Score Improvement? Date Score Improvement? Date Score Improvement? Date Score Improvement? Date Score Improvement?
Additional 
comments

Other outcome 
measure of benefit

QoL score at 3 months QoL score at 24 monthsQoL score at 12 months

O utcome meas ures  of benefit

CTRS score at 12 months CTRS score at 24 monthsCTRS score at 3 months
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7. Conclusions

L’evidència disponible sobre les tècniques ablatives HIFU-RMN i RC en pacients amb 
tremolor essencial o malaltia de Parkinson tremòrica amb tremolor moderada greu i 
refractària al tractament és escassa i de baixa qualitat i no indiquen que les tècniques 
ablatives ofereixen majors beneficis que l’ECP, segons els resultats dels informes d’ava-
luació de tecnologies sanitàries. 

D’altra banda, alguns d’aquests informes apunten que la tècnica unilateral de HIFU-R-
MN podria ser considerada en els casos amb tremolor essencial refractària o malaltia 
de Parkinson tremòrica i que no siguin candidats a ECP. En el cas de la RC, també podria 
considerar-se com a opció després d’haver valorat el HIFU-RM. 

Davant d’aquesta situació, s’han consensuat uns criteris de selecció per a pacients tant 
amb malaltia de Parkinson tremòrica com amb tremolor essencial per determinar en 
quins casos estarien indicades les tècniques ablatives i facilitar la seva derivació a través 
dels nodes establerts. 

No obstant això, es recomana generar evidència al respecte (sigui elaborant estudis pri-
maris o comparatius) i monitorar els resultats d’aquests procediments i fer un exercici 
de decisions compartides amb els/les pacients un cop hi hagi més informació.
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		Texto alternativo



		Nombre de regla		Estado		Descripción

		Texto alternativo de figuras		Realizado		Las figuras requieren texto alternativo

		Texto alternativo anidado		Realizado		Texto alternativo que nunca se leerá

		Asociado con contenido		Realizado		El texto alternativo debe estar asociado a algún contenido

		Oculta la anotación		Realizado		El texto alternativo no debe ocultar la anotación

		Texto alternativo de otros elementos		Realizado		Otros elementos que requieren texto alternativo

		Tablas



		Nombre de regla		Estado		Descripción

		Filas		Realizado		TR debe ser un elemento secundario de Table, THead, TBody o TFoot

		TH y TD		Realizado		TH y TD deben ser elementos secundarios de TR

		Encabezados		Realizado		Las tablas deben tener encabezados

		Regularidad		Realizado		Las tablas deben contener el mismo número de columnas en cada fila y de filas en cada columna.

		Resumen		Omitido		Las tablas deben tener un resumen

		Listas



		Nombre de regla		Estado		Descripción

		Elementos de la lista		Realizado		LI debe ser un elemento secundario de L

		Lbl y LBody		Realizado		Lbl y LBody deben ser elementos secundarios de LI

		Encabezados



		Nombre de regla		Estado		Descripción

		Anidación apropiada		Omitido		Anidación apropiada
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