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1. DEFINICIÓ 
 
Els miomes uterins (també anomenats fibromes o leiomiomes) són el tumor 

pèlvic sòlid més comú en dones (1). Són tumors monoclonals benignes derivats 

de les cèl·lules musculars llises del miometri i presenten una abundant matriu 

extracel·lular envoltats d'una fina pseudocàpsula de teixit connectiu i fibres 

musculars comprimides. 

Tot i que la seva etiologia continua sent desconeguda, hi ha evidència de que 

es tracta d'un tumor dependent d'estrògens i progesterona, ja que rarament 

apareix abans de la menàrquia i regressa després de la menopausa. 

Citoquines I factors de creixement també hi estan implicats.  

2. POBLACIÓ 
 

Sorgeixen en dones en edat reproductiva.  

S’estima que el 70% de les dones desenvolupen miomes al llarg de la seva 

vida, sent màxima la seva incidència en la cinquena dècada (4). Els miomes 

són freqüentment assimptomàtics I causen símptomes en un 25-30% de les 

dones en edat fèrtil.(6) 

La prevalença de leiomiomes augmenta amb l'edat durant els anys 

reproductius (3,5). Els leiomiomes no s'han descrit en les noies prepuberals, 

però s’han descrit ocasionalment en adolescents. La majoria, però no tots, 

disminueixen de mida després de la menopausa. (7) 

FACTORS DE RISC 

Són multiples els factors que influeixen en l'aparició i evolució dels miomes  

1.- Ètnia   

L’ètnia és un factor de risc epidemiològic important per al desenvolupament de 

miomes. Les dones afroamericanes presenten un risc relatiu de patir miomes 

entre 2 i 3 vegades superior al de les dones caucàsiques. (1,3,6) En general  

en edats més precoces i formes de malaltia més severes (3). 

Els motius exactes de les variacions racials són desconeguts.  

2.- Factors reproductius I endocrins  



 

CODI DOCUMENT: 
 GIN-PM-091 

Revisió : 03 
Pàgina nº 3 de 40 
Data última revisió: 
21/04/2023 

PROTOCOL DE MIOMES 

QUA-IM-004.Rev.03 

 

 
QUA-IM-004.Rev.03 

Només es  considerarà còpia controlada la disponible a la intranet de 
l’Hospital Germans Trias i Pujol 

 

 Paritat: La paritat disminueix la probabilitat de formació de miomes 

(12,13). Només les gestacions que arriben a la viabilitat fetal 

disminueixen la incidència de MU (14). 

 Menarquia precòç: (<10a) s’ha establert com un factor de risc 

independent pel desenvolupament de miomes (15,16) 

 L’exposició precòs a anticonceptius hormonals (13-16 a) pot 

augmentar el risc  (15). 

 L’exposició prenatal a dietilestilbestrol està associada a un major risc 

de fibromes (17) 

 
3.- Agregació familiar .  
 
La miomatosis uterina familiar és un factor de risc per a l'aparició de miomes 
uterins amb un comportament diferent als MU no familiars. La seva incidència 
és 2,5 vegades major en dones amb almenys tres familiars de primer grau amb 
miomes i augmenta la probabilitat relativa a 5,7 si el  familiar va desenvolupar 
el mioma abans dels 45 anys (18,19). 
 
 
4.- Factors genètics  
 
Els leiomiomes uterins són un fenotip comú amb molts genotips subjacents. 
Sembla que hi ha moltes vies genètiques diferents per als fenotips dels  
leiomiomes [20]. 
 
L'anàlisi citogenètica de les cèl·lules del mioma ha demostrat l'existència 
d'anomalies cromosòmiques específiques del mioma en el 40% de les mostres 
avaluades.  
 
Les anomalies cariotípiques específiques freqüentment reportades en els 
leiomiomes:  translocacions entre els cromosomes 12 i 14, deleccions de 7q, 3q 
i 1p, i reordenaments de 6p, 10q i 13q (21) . Aquests canvis cariotípics 
condueixen a la disregulació de gens específics com el grup d'alta mobilitat A2, 
HMGA2 .  
 
Alternativament, les mutacions puntuals en els gens clau reguladors com la 
subunitat 12 del mediador complex, MED12, semblen ser un fet freqüent d'inici 
en leiomiomes (22,23).  
Hi ha una evidència creixent que la via de senyalització WNT / β-catenina 
també pot tenir un paper clau en la patogènia fibroidea (24,25) Finalment, la 
mutació del repressor tumoral REST i l'activació de la via de senyalització del 
mTOR també poden jugar un paper clau (26)  
 



 

CODI DOCUMENT: 
 GIN-PM-091 

Revisió : 03 
Pàgina nº 4 de 40 
Data última revisió: 
21/04/2023 

PROTOCOL DE MIOMES 

QUA-IM-004.Rev.03 

 

 
QUA-IM-004.Rev.03 

Només es  considerarà còpia controlada la disponible a la intranet de 
l’Hospital Germans Trias i Pujol 

 

La desregulació de miRNAs  pot conduir a l’expresió aberrant de molts gens en 
els miomes com a reguladors clau del leiomioma són cada vegada més 
reportats (27)  
 
La major discordança entre les anomalies cariotípiques trobades en els miomes 
i els leiomiosarcomes suggereix que ambdós generalment sorgeixen de 
diferents vies patògenes, més que no pas de l'evolució d'una neoplàsia benigna 
a una maligna [28]. 
 
Pel que fa a causes genètiques específiques, la leiomiomatosis hereditària i la 
síndrome del carcinoma de cèl·lules renals (HLRCC) són una síndrome 
autosòmica dominant poc freqüent en què els familiars afectats tenen 
leiomiomes cutanis i uterins i una forma agressiva de càncer de cèl·lules renals 
papil·lars. Relacionats amb anomalies  en el gen que codifica l’enzima fumarat 
hidratassa 
 

5.- Altres factors:  

 La hipertensió s'associa amb un augment del risc de leiomioma.  

 Pes: dones obeses o amb sobrepès tenen un major risc. 

 Dones fumadores tenen una menor incidència de miomes  

 L’alt consum de carns vermelles I dietes riques en vit A augmenten la 

incidència de miomes. 

 

 

 

3. CLASSIFICACIÓ 
 

 

Els leiomiomes poden estar presents en diferents ubicacions a l'úter i això pot 

condicionar la simptomatologia. La Federació Internacional d'Obstetrícia i 

Ginecologia (FIGO) ha establert la següent classificació:  
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En quant als miomes submucosos, al 1993 Wamsteker et al. (30) va proposar 

un sistema de classificació amb l’objectiu de predir el grau de dificultat del 

procediment quirúrgic. La classificació Wamsteker va ser adoptada per la 

Societat Europea d'Endoscòpia Ginecològica (ESGE) .  

 

 
 

 

Al  2005, Lasmar et al. va desenvolupar una nova classificació per a miomes 

submucosos que utilitza cinc paràmetres: mida, topografia, extensió de la base 

en relació amb la paret uterina i penetració al miometri (STEPW).  En un estudi 

preliminar que van demostrar que la classificació STEPW tenia una major 

correlació amb els resultats quirúrgics que el sistema ESGE. (31) 

 

En la valoració prequirúrgica d’un mioma submucós s’utilitzarà la classificació 

STEPW 
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4. DIAGNÒSTIC 
 
QUADRE CLÍNIC 

La majoria dels miomes són petits i asimptomàtics, però un 25-30%  de les 

dones amb miomes presenten manifestacions clíniques  

Aquests símptomes estan relacionats amb el nombre, la mida i la ubicació dels  

miomes .  

La mida de l'úter miomatós es descriu com en les setmanes d’un úter gràvid. 

 

Els símptomes es classifiquen en tres categories :  

 

1.- Hemorràgia menstrual intensa o prolongada (el símptoma més comú) 

2.- Símptomes relacionats amb la massa, com la pressió i el dolor de la pelvis 

3.- Disfunció reproductiva (és a dir, infertilitat o complicacions obstètriques) 

 

 

1. Hemorràgia menstrual intensa o prolongada  

La menstruació abundant i / o perllongada és el patró hemorràgic típic dels 

miomes (36,37) . L'hemorràgia intermenstrual i l'hemorràgia postmenopàusica 

s’han d’estudiar per excloure la patologia endometrial.  

L'hemorràgia uterina pot conduir a anèmia per dèficid de ferro. 

 

La presència i el grau de sagnat uterí es determinen, en gran part, per la 

ubicació del mioma. La mida té una importància secundària.  

 

Els miomes submucosos es relacionen amb més freqüència amb 

hemorràgia menstrual important (38,39) .  
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Els miomes intramurals també estan associats amb hemorràgia menstrual 

intensa o prolongada, en canvi els miomes subserosos no es consideren de 

risc per a sagnats menstruals intensos. 

 

Els fibromes cervicals propers al canal endocervical poden estar relacionats 

amb sagnats uterins abundants . 

 

Els mecanismes involucrats en l'AUB associats amb leiomiomes només 

comencen a ser entesos. Es creu que, l’augment de la superfície de 

descamació endometrial que generen els miomes submucosos, la distorsió dels 

factors locals de la coagulació per l’alliberament de factors angiogènics i de 

creixement per part de les cèl·lules miomatoses i la conjunció de situacions 

clíniques com la disovulació i l’hiperestrogenisme poden ser els principals 

factors implicats. (40,41,42) 

 

 

2.- Símptomes relacionats amb la massa 

 

L’úter miomatós està augmentat de mida i té una morfologia irregular i pot 

causar símptomes específics a causa de la pressió dels miomes en llocs 

específics.  

 

Aquests símptomes i troballes inclouen dolor o pressió pèlvica, obstrucció del 

tracte urinari o  intestinal o compressió venosa. 

 

Pressió o dolor pélvics  

 

En general, la molèstia pèlvica és freqüent en dones amb miomes i és probable 

que sigui crónica.  

 

És controvertit si les dones amb miomes tenen més probabilitats de tenir 

relacions sexuals dolorses que les dones sense (43,44). Tanmateix, entre les 

dones amb fibromes, els fibromes anteriors o fúndics són els més propensos a 

associar-se a un dolor profund amb les relacions sexuals.  

 

Les dones amb adenomiosi o endometriosi concomitant tenen més probabilitats 

de tenir dolor pèlvic, incloent la dismenorrea, la disparèunia i el dolor no cíclic. 

(45,46).  
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Per tant són entitats que s’han de tenir presents alhora d’atribuir el dolor pèlvic 

als miomes.  

 

Símptomes urinaris 

 

Augment de freqüència miccional, la dificultat en la micció o, més rarament, 

l'obstrucció urinària completa poden tenir lloc fins a un 60% de les dones amb 

fibromes  (47) .  

En un petit estudi de cohorts de dones amb miomes observen que un 14% 

presentaven  hidronefrosi, més freqüentment. La hidronefrosis era més freqüent 

amb miomes de mida major a 6 cm i una grandària uterina de 18 setmanes 

(48).  

 

Símptomes intestinals :  

Els miomes que pressionen el recte poden provocar restrenyiment. 

 

Compresió venosa  

Els úters molt grans poden comprimir la vena cava i augmentar el risc de 

tromboembòlies . (49-52)    

 

3.- Infertilitat o complicacions obstètriques:  

 

Els miomes que distorsionen la cavitat uterina (submucosos o intramurals que 

distorsiónenla cavitat) donen lloc a dificultats de concepció i un major risc 

d'avortament involuntari (53) . Els mecanismes són poc clars. 

 

Els leiomiomes s'han associat amb resultats adversos de l'embaràs (p. Ex., 

desprendiment de placenta, restricció del creixement fetal, presentació de 

malalts i part i part prematur).  

 

Els miomes submucosos s’han associat amb:   

o Menor taxa  d’embaràs  

o Menor taxa d’implantació 

o Menor taxa de natalitat 

o Major taxa d'avortament espontani 

 

 

S’observen taxes d'embaràs més elevades i una menor tassa d’avortament 

després de la miomectomia histeroscòpica.(53,54) 
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Es suggereix que els miomes intramurals poden tenir un paper en la gènesi de 

la infertilitat o en l'èxit de la fecundació in vitro, però l'evidència disponible 

actualment no dona suport a la realització del tractament quirúrgic dels miomes 

intramurals per millorar els resultats de la fertilitat (53).  

 

Els miomes subserosos no afecten a la fertilitat ni les taxes d’avortament. 

 

 

4.- Altres problemes clínics associats amb miomes 

 

Degeneració fibrosa o torsió  

 

La degeneració del fibroma generalment causa dolor pèlvic i pot associar-se a 

febre, úter de consistència tova, recompte de glòbuls blancs elevats o signes 

peritoneals. La clínica sol autolimitada, duració de dies a setmanes , i 

generalment respon a medicaments antiinflamatoris no esteroideus. 

El diagnòstic es basa en la clínica, la ecografía pot sugerir el diagnòstic i si no 

queda clar l’ús de la RM pot ajudar al diagnòstic (55) 

 

Prolapse del mioma (poc freqüent) 

Els miomes submucosos poden prolapsar per cèrvix i apareixer com una 

massa que sagna. 

 

Efectes endocrins 

La segregació d’hormones ectòpiques per part del mioma són símptomes molt 

rars.  

o La policitèmia a partir de la producció autònoma d'eritropoyetina 

(56). 

o Hipercalcèmia a partir de la producció autònoma de proteïnes 

relacionades amb l'hormona paratiroïdal (57). 

o Hiperprolactinèmia (58) 

 

Altres entitats:   

 

Localitzacions inusuals dels miomes com poden ser a nivell vaginal, vesical, 

cavitat oral, etc ... 

Leiomioma benigne metastatitzant rara entitat  caracteritzada per miomes 

uterins que desenvolupen un lent creixement metastàtic principalment al pulmó. 

Leiomiomatosis hereditària amb carcinoma de cèl·lules renals. (HLRCC) 
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És una síndrome autosòmica dominant poc freqüent en què els familiars 

afectats tenen leiomiomes cutanis i uterins i una forma agressiva de càncer de 

cèl·lules renals papil·lars. Les dones amb síndrome de HLRCC semblen tenir 

un major risc de sarcoma uterí 

Leiomiomatosis intravenosa, que és una rara entitat derivada d'un mioma uterí 

o dels vasos de les parets de l'úter amb extensió dins dels canals vensos 

 
 
PROVES DIAGNÒSTIQUES  

1.- Exploració Ginecològica   

Segueix essent fonamental. En l'examen bimanual cal destacar la mida, el 

contorn i la mobilitat. Aquestes valoracions són útils percebre canvis al llarg del 

temps i alhora per ajudar a la planificació quirúrgica (per exemple, incisió 

transversal o vertical, cirurgia vaginal o abordatge abdominal). 

 

La grandària es descriu pel que fa a l'alçada del fons en l'eix superior-inferior en 

comparació amb un úter gravit. Les 12 setmanes són palpables just per sobre 

de la sínfisis pubis, 16 setmanes a mig camí entre la sínfisis i el malic  i les 20 

setmanes al malic  .  

 

Un úter gran  fixe augmenta la sospita d'un procés inflamatori (per exemple, 

l'endometriosi) o malignitat. 

 

Les proves de laboratori no tenen cap paper en el diagnòstic de leiomiomes 

uterins. 

 

Proves Complementàries  

 

1r.- ECOGRAFIA PÈLVICA: l'ecografia pèlvica és l'estudi de primera línia que 

s'utilitza per avaluar els fibromes uterins. L'ecografia transvaginal té una alta 

sensibilitat (95 al 100%) per detectar miomes en úters de menys de 10 

setmanes de gestació (59). Quan es tracta d’úters més grans, la localització 

precisa és més difícil. Per tant en aquests casos s’haurà de realitzar una 

ecografia abdominal que ens evitarà que els miomes no accessibles via 

vaginal passin desapercebuts.  

 

Els miomes es veuen en l'ecografia, generalment com una lesió rodona sòlida 

ben delimitada, hipoecòica, amb una ecoestructura homogènia "fasciculada", 

caracteritzada per l'ombra radial (62) 
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Els fibromes cel·lulars poden semblar més isoecoics, dificultant la diferenciació 

del miometri normal, ens haurem de fixar en l'ombra acústica posterior i  en la 

zona de refracció en la vora en la transició entre el leiomioma i el teixit uterí 

normal adjacent (60). 

 

En imatges de Doppler color, es pot observar una vascularització perifèrica i, a 

vegades interna però no significativa.  

L'ecografia Doppler pot facilitar per distingir un pòlip endometrial amb un únic 

vas nutrici i adenomiosis, on la vascularització es caracteritza per patrons de 

difusió difusa (65) . 

El creixement dels miomes pot comprometre l’aport sanguini donant lloc a 

diversos tipus de degeneració, essent la més  freqüent la degeneració hialina 

(60%)  

 

 

 

2n.- Per avaluar la cavitat uterina (si cal) 

 HISTEROSONOGRAFIA:  

La realitzarem per la identificació de lesions submucoses i miomes 

intramurals que desplacen la cavitat i per a planificar resseccions 

histeroscòpiques. (71,72) 

 

 HISTEROSCÒPIA:  
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Útil per evaluar la cavitat uterina però no permet determinar la 

profunditat de la prenetració i és menys precisa per determinar la mida 

del mioma.  

 

De primera líniea, per evaluar la cavitat uterina utilitzarem la histerosonografia  i 

deixarem la histeroscòpia com a tècnica diagnòstica en aquells casos on pugui 

influir per al maneig.   

  

3.- RESSONÀNCIA MAGNÈTICA:  

És la modalitat més efectiva per visualitzar la mida i la ubicació de tots els 

miomes uterins i es pot distingir entre els leiomiomes, adenomiosis i 

adenomiomes.  

A causa de la despesa d'aquesta modalitat, el seu ús el reservarem per a la 

planificació quirúrgica dels procediments complicats , per exemple 

miomectomies múltiples. Pot utilizar-se de recurs per ajudar a distinguir entre 

un mioma i un leiomiosarcoma. (73,74)   

 

DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL: 

 
1.-  LEIOMIOSARCOMES  
 
Els leiomosarcomes són tumors rars (1.3% de totes les malignitats uterines) 
que s'originen de  novo des de l'úter; la degeneració maligna d'un leiomioma 
típic és molt estrany (0.2%) (76,77) . Donada la raresa d’aquests no hi ha 
paràmetres ecogràfics eficaços que permetin diferenciar els miomes dels 
leiomiosarcomes. 
 
Algunes troballes descrites a la literatura que poden suggerir lesions 
miometrials malignes són: (78,79) 
 

 Mida tumoral gran (en  un estudi troben >88% amb mida >8cm) (84) 

 Ecostructura compacta no homogènia (zones irregulars anecoiques 
per necrosi (50%) i absència d'ecogenicitat  ratllada radial)  

 Vascularització central rica i  irregular. 

 Absència d’ombres acústiques   
 

La Resonancia Magnètica pot ajudar al diagnòstic  d’aquestes lesios. 
 
2.- ADENOMIOSIS 
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Normalment, els pacients presenten símptomes similars als leiomiomes, 

incloent menorràgia, dismenorrea, dolor pèlvic i / o úters grans, (80)  tot i que 

també poden ser asimptomàtics. A l’exploració es tracta d’úters tous i 

globulosos.   

 

L'adenomiosi i els fibromes sovint es produeixen en la mateixa dona, fent que 

la diferenciació sigui més difícil  (80,81) .  

 

L'adenomiosi pot ser focal o difusa,  la forma difusa és la més freqüent.  

 

Les dues entitats es solen diferenciar per ecografía. És important distingir-los 

perquè el maneig és diferent.  

 
Intraoperatòriament, els adenomiomes són generalment més difícils de 
excisionar que els leiomiomes. Els leiomiomes solen estar separats del 
miometri adjacent per una pseudocápsula mentre que els adenomiomes, 
normalment no hi ha un pla de separació ben definit entre l'adenomioma i el 
miometri. 
 

Quan la diferenciació no resulta possible la RM pot ajudar a distingir-los.  
 
 
5. TRACTAMENT 

 

A.- MANEIG MIOMES ASSIMPTOMÀTICS : 

 

Actualment no existeixen dades suficients per justificar una recomanació 

terapèutica per als miomes no simptomàtics. (89). Les dones asimptomàtiques 

amb fibromes petits poden beneficiar-se del maneig expectant, especialment 

aquells que s'aproximen a la menopausa. (88) 

 

No hi ha dades d'alta qualitat pel que fa al seguiment dels fibromes en pacients 

asimptomàtics o que rebutgen el tractament mèdic o quirúrgic.  
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TRACTAMENT:	Maneig	expectant		

Pérez-López	FR,	EMAS	position	statement:	management	of	uterine	fibroids.	Maturitas	2014	
Protocol	Asistencial		Ginecologia.	SEGO.	2015	

Pacient	assimptomàtica	SENSE	desitjos	genèssics		

Mioma	AVASCULAR	 Mioma	VASCULAR	

ALTA*		

*SI	EL	MIOMA	NO	ERA	CONEGUT	
PRÈVIAMENT	ES	POT	SOL·LICITAR	
ECOGRAFIA	DE	CONTROL	ALS	6	
MESOS	

CONTROL	ALS	6	MESOS	AMB	ECO-DOPPLER	

MATEIXES	CARAC	QUE	
AL	DIAGNÒSTIC		

CONTROLS	ANUALS	
FINS	MP	O	
AVASCULAR		

AUGMENT	
VASCULARITZACIÓ	O	MIDA	

CONTROL	ALS	6	MESOS	
AMB	ECO-DOPPLER	

MATEIXES	CARAC	QUE	
AL	DIAGNÒSTIC		PERÒ	
APARICIÓ	SÍMPTOMES	

VALORAR	TTO	
SIMPTOMÀTIC	
AUP,	ACOs,	DIU	Lng,	
Antifibrinolítics	

 

 

 

Podem suggerir un maneig expectant en dones assimptomàtiques, excepte :  

- en el cas d'una dona amb hidronefrosis moderada o severa o  

- amb una dona amb leiomioma submucós ressecable via 

histeroscòpica que desitja embaràs (88).  Es recomana en aquests 

casos, la resecció histeroscòpica completa en pacients que desitgen 

gestació; si la primera resecció és incompleta, es recomana una 

resecció en dos temps. (89) 

 

 

B.- MANEIG DELS MIOMES SIMPTOMÀTICS:  

 

 
(Hb hemoglobina; Hto hematòcrit; HTA: histerectomia; MT : miomectomia; EUA: embolització A Uterines) 
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Mentre fem l’estudi podem fer tractament no hormonal.  

La teràpia mèdica proporciona un alleugeriment dels símptomes adequat en 

algunes dones, principalment en situacions en què el sagnat és el símptoma 

dominant o únic. En general, el 75 % de les dones obté una millora a l’any de 

teràpia (90). 

 

En les dones postmenopàusiques  que fan tractaments  hormonals substitutius 

pot fer que els miomes creixin en aquest entorn.  (92,93). 

 

Les dones menopàusiques amb clínica de sagnat i miomes haurem  d’esbrinar 

la causa del sagnat donat que en aquesta situació els miomes no en són 

responsables.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.- TRACTAMENTS MÈDICS 
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Els tractaments mèdics van dirigits principalment a la millora dels símptomes de 

sagnat  i és per això que, la majoria de tractaments proposats no són fàrmacs 

d’acció específica però que poden millorar la simptomatologia. L’objectiu de fer 

tractaments mèdics en front dels miomes es millorar patrons de sagnat, llargs i 

abundants per evitar o recuperar anèmies secundàries.  

 

Malgrat que els únics fàrmacs amb indicació en fitxa tècnica pel tractament de 

miomes són els agonistes de l’hormona alliberadora de Gonadotropines I 

l’acetat d’Ulipristal els quals influeixen directament sobre el patró de sagnat i el 

volum miomes, els seus efectes adversos fan que no siguin els de primera 

elecció.   

 

A Espanya es troben registrats amb indicació específica per al tractament del 

sagnat menstrual abundant (SMA) el DIU de Levonorgestrel I el Valeraniat 

d’Estradiol amb Dienogest.  

Cal saber que no  existeixen Assaigs Clínics Aleatoritzats que evaluin la 

eficàcia dels Anticonceptius orals, DIU-LN I teràpies amb gestàgens en dones 

amb sagnats menstruals abundants i miomes uterins. 

 

La Mifepristona no està  aprovada per FDA . Produeix hiperplàsia endometrial 

 

A.- Agents antifibrinolítics: ACID TRANEXÀMIC 

 

L’àcid tranexàmic està aprovat per la FDA per al tractament del sagnat 

menstrual intens (113). 
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Les dones amb fibromes formaven aproximadament el 35 % de les dones 

inscrites en el procés fonamental que va conduir a l'aprovació d'aquest agent 

(114)   

Fàrmac segur i eficaç  en dones amb SMA i fibromes. (115-117). 

 

Pot ser un primer fàrmac a utilizar en cas de sagnats menstruals abundants en 

contexte de miomes .  

 

B.- TERAPIA HORMONAL 

 

1.- Anticonceptius d'estrogen-gestàgens (AO) 

 

L’experiència clínica suggereix que algunes dones amb SMA I miomes responen a 
AO per un mecanisme que implica l’atròfia endometrial.  

 
El seu efecte sobre el creixement dels miomes és controvertit a la literatura.  
 
Si no hi ha resposta 3-6 mesos no es efectiu canviar a una altra formulació. 
La World Health Organization, indica que l'ús de AHC de baixa dosi en dones amb 
miomes s'enquadra en la categoria 1, és a dir, condició per la qual no hi ha 
restricció per a l'ús amb independència de la via utilitzada (oral, pegat o anell) (97) 
 
No hi ha dades  sobre l’ús d’altres vies d’administració. (per exemple, anell, pegat). 
Tanmateix, amb l'administració vaginal (NuvaRing), l'úter és probable que rebi 
una dosi més elevada , la qual cosa podria afectar la forma en què els leiomiomes 
responen a la teràpia hormonal. (98) 
 
2.- Sistema intrauterí alliberador de Levonorgestrel  

 

Apareix com a tractament de primera línea entre les dones amb SMA I que no 
desitgen gestació (99,100). 
 
Mecanisme d’acció. Atròfia endometrial. 
 
Produeix una disminució del volum menstrual I del volum uteri en dones amb 
miomes . La literatura mostra resultats contradictoris en quan a la mida del mioma 
(104-106).  
 
El 40% dones entren en amenorrea (107) 
 
Una de les limitacions d'ús del DIU-LNG és l'existència d'una cavitat uterina 
deformada per la presència de miomes i les possibles expulsions derivades d'això. 
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Taxes d'expulsió en dones miomes són majors (11%) que entre les dones sense 
miomes (0-3%). 
 
Els criteris d'elegibilitat de l'OMS assenyalen que la distorsió de la cavitat seria 
considerada categoria 4, és a dir, que en aquesta situació no estaria indicat el seu 
ús. 

 

 4.- Implants, injeccions i píndoles de gestagens 

 

Els podriem considerar  en dones amb símptomes lleus  que precisin 

anticoncepció.  

Mecanisme d’acció : atròfia endometrial 

 

 

5.- Els agonistes de l’hormona alliberadora de Gonadotropines  

 

Terapia mèdica eficàç pel tto miomes: amenorrea, millora de l'anèmia i una 

reducció significativa (entre el 35 i el 60%) en la mida uterina en els tres mesos 

posteriors a l'inici d'aquesta teràpia, aconseguint així una millora en ambdues 

categories de simptomatologia del mioma (108-110)  

 

Limitacions: efectes secundaris (simptomatologia menopàusica). La 

pèrdua de l'os que condueix a l'osteoporosi després d'un ús a llarg termini (més 

de 12 mesos) 

La FDA ha aprovat l’ús de la leuprolida preoperatòriament en dones amb 

miomes  però no per al maneig mèdic d'aquests tumors. (111) 

 

6.- Modulador selectiu del receptor de progesterona: ACETAT 

ULIPRISTAL (Esmya®) (112) 

 

AUP és un fàrmac amb indicació específica pel tractament de miomes.  

 

Havent-se utilitzat amb bons resultats clínics (frenació rápida del sagnat 

excessiu i reducció del volum dels miomes), l'any 2018 a causa de la notificació 

de diversos casos greus de lesió hepática, el Comitè Europeu per a l'Avaluació 

de Riscos en Farmacovigilància (PRAC) va avaluar el benefici-risc d'Esmya.  I 

es van restringir les condicions dús Al 2020, arran de la notificació d'un nou cas 

de fallida hepàtica que va requerir trasplantament malgrat el compliment de les 

mesures de control de la funció hepàtica establertes, va començar una nova 

revisió del balanç benefici-risc d'Esmya.  
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Actualment les seves indicacions d’ús publicades per Agència Española de 

Medicaments i Productes Sanitaris :  

 

- AUP 5 mg només s'ha d'utilitzar com a tractament intermitent dels símptomes 

moderats-greus, dels miomes uterins, en dones premenopàusiques, quan 

opcions quirúrgiques i/o d’embolització no poden ser utilitzades o han fracassat. 

- S'ha de monitoritzar la funció hepàtica de les pacients, abans de començar el 

tractament, durant aquest i una vegada aquest hagi finalitzat. 

- No s’ha d’iniciar el tractament si els nivells de transaminases són superiors a 

2 vegades el límit superior de la normalitat (LSN) i cal suspendre’l si son 3 

vegades superiors al LSN 

S’ha d’informar a la pacient sobre el risc de dany hepàtic, i símptomes 

d’alarma.  

 

Actualment en el nostre servei ha quedat en desús 

 

6.- Antagonistes hormonals liberadors de gonadotropina.  

 

Resultats clínics similars  amb aGnRH. Aparició ràpida dels seus efectes.  

No estan contraindicats però calen més estudis.  

 

 

C.- Medicaments antiinflamatoris no esteroïdals  

Els AINE no semblen reduir la pèrdua de sang en dones amb miomes 

(118,119), però com que disminueixen les menstruacions doloroses, poden ser 

útils en aquesta població. 

 

 

 

 

 

 

 

 

II.- TTO QUIRÚRGIC 

 

Indicat en dones premenopàusiques amb fibromes i símptomes greus que no 

responen als tractaments mèdics. 
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A.- HISTERECTOMIA  

 

S'ha de considerar la histerectomia quan altres opcions terapèutiques han fallat 

i el pacient no vol conservar el seu úter i accepta els riscos de la cirurgia  

Suggerirem la histerectomia:  

 

Histerectomia	

Dones que els ha fallat el tractament mínimament invasiu.  

Dones amb fertilitat completada amb altres malalties (endometriosi, adenomiosis, 

hiperplàsia endometrial) o augment del risc de càncer uterí o ovàric.

Dones que han completat la fertilitat, simptomàtiques, amb múltiples miomes 
desitgen sol·lució definitiva dels seus símptomes. 

Miomes grans que ocupen tota la cavitat pèlvica, es pot produir una compressió ureteral 
amb hidronefrosi.

*	Mioma	subserós	solitari,	un	mioma	pedunculado	o	un	mioma	submucoso		
*Dones	amb	només	símptoma	de	sagnat	o	que	estan	en	la	transició	menopàusica	
solen	tractar-se	efectivament	amb	altres	estratègies		

Evitar	la	morbiditat	associada	a	la	histerectomia	

 
 

Els leiomiomes són la indicació més freqüent d'histerectomia (120)  

 

El principal avantatge de la histerectomia sobre altres intervencions invasives 

és que elimina els símptomes actuals i la possibilitat de problemes recurrents 

dels leiomiomes.  

En aquestes situacions:  

Histerectomia	

Dones que els ha fallat el tractament mínimament invasiu.  

Dones amb fertilitat completada amb altres malalties (endometriosi, adenomiosis, 

hiperplàsia endometrial) o augment del risc de càncer uterí o ovàric.

Dones que han completat la fertilitat, simptomàtiques, amb múltiples miomes 
desitgen sol·lució definitiva dels seus símptomes. 

Miomes grans que ocupen tota la cavitat pèlvica, es pot produir una compressió ureteral 
amb hidronefrosi.

*	Mioma	subserós	solitari,	un	mioma	pedunculat	o	un	mioma	submucós		
*Dones	amb	només	símptoma	de	sagnat	o	que	estan	en	la	transició	menopàusica	
solen	tractar-se	efectivament	amb	altres	estratègies		

Evitar	la	morbiditat	associada	a	la	histerectomia	

 
La morbiditat associada a la histerectomia pot superar els beneficis quan hi ha 

un mioma subserós solitari, un mioma pedunculat o un mioma submucós (121)  

En aquests casos, una miomectomia endoscòpica és una opció menys 

ariscada. En aquelles dones que només tenen un símptoma de sagnat o que 

estan en la transició menopàusica solen tractar-se efectivament amb un DIU 

alliberador de levonorgestrel o una ablació endometrial.  

 

La via d’elecció per histerectomia per causa benigna és la via vaginal (en els 

casos accessibles) (122) donat que té menys complicacions intraoperatories I 

una més ràpia recuperació.  

 

ACOG en les seves guies de pràctica clínica recomana l’accés vaginal en úters 

inferiors a 12 w ( 280-300g) (123) 
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El pes uteri major a  500g ha estat descrit com un major risc de complicacions,  

tant en Histerectomies abdominals ( HA) com histerectomies laparoscòpiques 

totals (HLT). Les HLT s’associen amb una disminució de la morbiditat, una 

estada hospitàlaria menor I una disminució de la tassa de transfusió.  (124) 

 

Quan sigui possible, l'enfocament vaginal o laparoscòpic s'ha de preferir a la 

histerectomia laparotòmica 

 

Sembla que un pes estimat  > 1.000 g (el que podria considerer-se unes 20 w 

gestacionals) de pes podria considerar-se  una indicació per a realitzar  una 

histerectomia abdominal. Tot I que cirurgians experts podrien resoldre-ho via 

laparoscòpica.  

 

La histerectomia subtotal pot ser una alternativa a la histerectomia total en la 

cirurgia d’úters miomatosos.  

Taules annexes d’avaluació pes uterí (annexe) 

 

Aquest estudi suggereix que l'avaluació clínica de la grandària uterina és 

almenys tan precisa com l'avaluació d'ultrasons en comparació amb el pes real 

de l’úter. (125).  

 

B.- MIOMECTOMIA ABDOMINAL (laparoscòpica/laparotòmica) 

 

La miomectomia és una opció per a les dones que no han completat la seva 

fertilitat o si volen conservar el seu úter.  

 

Tot i que la miomectomia és una teràpia eficaç per a la menorràgia i la pressió 

pèlvica, el desavantatge d'aquest procediment és el risc que es desenvolupin 

més leiomiomes. 

 

La miomectomia laparoscòpica ofereix resultats comparables a la laparotòmica 

i alhora té diversos avantatges com una disminució de la formació 

d’adherències, menor pèrdua sanguínia i una menor temps de 

recuperació.(126)  Tanmateix, la realització d’una miomectomia laparoscòpica 

està limitada per les característiques dels miomes i requereix experiència 

quirúrgica.  (per exemple, la sutura laparoscòpica) 
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Miomectomia	Dones		amb	fertilitat	no	completada	I	dones	que	
desitgen	conservar	el	seu	úter.	

Indicacions	miomectomia	LPC	:		
	-	miomes	<9	cm	o		
	-	Nº	<3.		

Factors	risc	descrits	de	conversió	a	LPT:		
	-	Mioma	anterior		
	-	Profund	
	-	mida>	5	cm	
	-	Ús	previ	d’anàlegs	de	GnRH		

	
Dubuisson	JB.		Laparoscopic	myomectomy:	predicting	the	risk	of	

conversion	to	an	open	procedure.	Hum	Reprod.	2001	

Major	risc	de	complicacions	en	miomectomia	LPC:	
	-	Mioma>	5	cm;	
	-		>	3	miomes	extrets		
	-	ubicació	intralligamentaria;		
	-	Els	miomes	intramurals	(	augment	de	les	complicacions	menors	–febre..)	

	-	Us	vasoconstrictors	prediuen	un	menor	risc	de	complicacions	majors.		
Sizzi	O	Italian	multicenter	study	on	complications	of	laparoscopic	myomectomy.	J	Minim	Invasive	Gynecol	2007		

Miomectomia	laparotòmica:		
- fibromes	múltiples	(>	3)	o		
- Fibromes	que	mesuren	més	de	9	cm	
	
Marret	.Therapeutic	management	of	uterine	

fibroid	tumors:	updated	French	guidelines.	(2012)		

Miomes	subserosos	pedunculats	
maneig	LPC		

 

 

 

 

Quan es tracta de miomes grans o nombrosos, la miomectomia laparoscòpica 

requereix més temps quirúrgic , sobretot per la morcel·lació. L’exèresis 

d’aquests miomes pot generar una major pèrdua hemática pel que en aquests 

casos és més aconsellable una miomectomia oberta.  

 

Hi ha poques dades sobre els criteris òptims per a una miomectomia 

laparoscòpica exitosa i la capacitat per realitzar una miomectomia 

laparoscòpica també depèn en gran part de l'experiència quirúrgica 

 

Tenint en compte les dades disponibles, es recomana la laparoscòpia enlloc de 

la miomectomia oberta per a les dones amb leiomiomes quan sigui tècnicament 

factibles (depenent de la mida, el nombre i la ubicació).  

 

La sutura cal realitzar-se en dues capes amb sutures reabsorbibles del 0 o 1. 

Les sutures barbades  es desaconsellen per a les capes més més superficials  

pel risc d’adherir-se als òrgans adjacents (129) 

 

Una de les complicacions descrites en les miomectomies és el risc de ruptura 

uterina , d’altra banda, poc freqüent, que sol ocórrer més enllà de les 30-32 

setmanes de gestació (130,131) essent més freqüent després de 

miomectomies laparoscòpiques.  El risc de ruptura uterina està associat a una 

sutura inadequada, formació d’hematomes i l’ús excessiu d’electrocirurgia (132-

135). 
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Morcel·lació miomes:  

2014: FDA va publicar un comunicat on contraindicava l’ús de morcel·ladors 

electromecànics per la cirurgia ginecòlogica. 

L'impacte clínic de les recomanacions de la FDA : van disminuir els  

procediments laparoscòpics i semblava que això no havia conduït a una millora 

dels resultats en els pacients  

2014, Health Canada: Acepta l’ús de la morcel·lació tancada en bossa com 

a forma de reduir el risc de disseminació del teixit uterí. 

Haurem de considerar la morcel·lació extraperitoneal/extracorporal   

 

Tractament mèdic prequirúrgic:  

No realitzarem tractament previ a la miomectomia a no ser que es requereixi 

recuperació de l’anèmia.  

 

Embaràs després de miomectomia :  

Les recomanacions per a l'interval de concepció van de tres a sis mesos.  

 

El Col·legi Americà d'Obstetres i Ginecòlegs (ACOG) que recomana que les 

dones amb una miomectomia prèvia amb gran compromís intramural es realitzi  

una  cesària entre les setmanes 37 i 38.  

 

Per als pacients amb miomectomia per mioma intramural amb poc compromís 

del miometri es suggereix un treball de part amb monitorització fetal intrapart 

continua, accés precòs a l'anestèsia obstètrica i la possibilitat de realitzar una 

cesària emergent, si fos necessari . Els pacients que se’ls hagi realitzat una 

miomectomia per un mioma pedunculat la integritat del miometri no hauria 

d’estar compromesa pel que no requereix un control especial durant el part. 

 

 

C.-MIOMECTOMIA HISTEROSCÒPICA 

 

Cal una bona evaluació prequirúrgica del mioma per a poder planificar la 

cirurgia .  

Quan ens plantegem la cirurgia d’un mioma submucós caldrà classificar-lo 

segons la classificació de STEP-W per tal d’assessorar adequadament als 

pacients.  

Malgrat que els estudis observacionals recolzen  la capacitat del sistema ESH 

de predir la resecció completa dels miomes; aquest sistema només considera 

el grau de penetració del mioma submucós en el miometri. 
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La classificació STEP-W considera la mida, la topografia, l'extensió de la base 

del mioma , la profunditat de la penetració i la participació de la paret lateral el 

de laque optindrem una puntuació que ens permetra estimar la ressecabilitat 

quirúrgica i la indicació d’una altra via d’abordadge 

- Una baixa puntuació de 0 a 4 (baixa complexitat) està associada a la 

seguretat i l'eliminació correcta del mioma en un entorn histeroscòpic.  

- Una puntuació de 5 o 6 es considera alta complexitat i pot requerir un 

procediment histereoscòpic de dues etapes.  

- Es considera que una puntuació de 7 a 9 no és susceptible de 

tractament histeroscòpic.  

 

Els miomes submucosos tipus 2 són actualment el repte quirúrgic i els límits de 

la ressecció  d’aquests miomes són discutits.  

 

La resecció histeroscòpica de miomes majors de 3 cm es correlaciona amb 

major risc de complicacions (141) 

 

La taxa de resecció d'un mioma incompleta oscil·la entre el 5 i el 17 % (142)  

Aquesta no compromet a un pacient a la reintervenció , en series de casos 

s’han vist reduccions d’aquests miomes en més de la meitat dels pacients. 

(143)  

 

 

 

III.- ALTRES ESTRATÈGIES TERAPÈUTIQUES:  

 

Opcions de tractament no quirúrgic per dones premenopàusiques amb clínica 

relacionada amb els miomes tant sagnat anormal com dolor o pes en 

hipogastri, que desitgen conservar el seu úter evitant els efectes secundaris de 

la teràpia mèdica continuada i les possibles complicacions de la cirurgia. 

 

A.- Embolització selectiva de les A. Uterines 
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El procediment està basat en la hipòtesi que la reducció bilateral de flux en les 

artèries uterines produiria un infart dels miomes sense ocasionar lesió 

permanent en el miometri normal. 

La principal indicació és una pacient amb un úter miomatós  simptomàtic 

Malgrat que alguns miomes (grans o molt numerosos) responen pitjor a aquest 

tractament, la mida o el nombre no ha de ser l’únic condicionant  alhora de 

decidir aquesta tècnica.  (148-151) 

 

Embolització	selectiva	de	les	A.	Uterines		

Miomes	grans	o	numerosos	pitjor	resposta	

Contraindicacions	 Contraindicacions	relatives	

Dones	menopàusiques	
Infecció	genitourinària	
Sospita	de	malignitat	
Gestació	
Altres:	coagulopaties,	al·lèrgia	al	contrast,	malaltia	
vascular	que	limiti	l'accés,	immunosupressió	severa	o	
insuficiència	renal).	

Miomes	submucosos	tipus	0	i	I		
M	subserosos	pediculats	(més	risc	de	torsió	o	necrosi),	
Lligadura	d'artèria	ilíaca	interna	prèvia	
L’ús	de	aGnRH	previ	(posposar	tto	3	m)	
Desig	de	gestació	en	el	futur	(avortaments,	parts	
preterme,	problemes	de	placentació	i	malposició	i	
augment	de	la	taxa	de	cesàries)	
Adenomiosis	extensa.	

Complicacions	+	Frec:	(una	taxa	més	alta	de	reingressos	).	
Dolor	(isquèmia),	spotting	vaginal,	febre,	reacción	alérgica,	amenorrea	(	temporal)			
Fracàs	ovàric	(el	8%	en	>45	a	y	el	2%	en	<45	a)		

10-25%	mateixa	o	pitjor	simptomatologia	(ppal	factor	pronòstic:	embolització	exitosa	i	bilateral)	

Als	5	anys,	la	necessitat	d'un	procediment	invasiu	addicional	està	en	un	15%	
 

 

B.- Tractament focalitzat amb US guiat per RM 

 

És un procediment no invasiu que utilitza ultrasons d'alta intensitat aplicats a la 

paret abdominal (152-156). És un procediment que no es disposa al nostre 

Centre .  

Tractament	focalitzat	amb	US	guiat	per	
RM	

És	un	procediment	no	invasiu	que	utilitza	ultrasons	d'alta	intensitat	aplicats	a	la	paret	
abdominal	

Límits:		
	Miomes	<	10cm	I	Nº	<	o	=	4	
	No	en	miomes	pediculats		
	Bons	en	grans	miomes	submucosos	
	Miomes	molt	vascularitzats	responen	malament		
	Cicatrius	a	paret	abdominal:	més	risc	de	cremades	cutànies.		
	Cirurgies	prèvies	sobre	úter	més	risc	d’adherències	intestinals	fixes		
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Histerectomia	

UWT1	W(g)=	50	+	(4/3x	π	x	L/2xW/2x	AP/2		(Kung	and	Chang)	
UWT2	W(g)=	LxWxAPx	0,52	(Fórmula	simplificada)	

significant correlation between theestimated and actual

weight (r Z .71, P ! .0001). The estimated clinical

weight (CWT) was obtained through preoperative bi-

manual assessment after converting the clinical size in

weeksof gestation to weightsusingpreviously published

data.7 A somewhat better significant correlation was

obtained when comparing the clinically estimated

weight to theactual weight (r Z .76, P ! .0001).

All 3 weight estimations indicated a strong, positive,

linear association with the actual weight (Table I).

PRESSscores revealed that all 3 modelsarevery good

at predicting future events but the CWT model with a

PRESSscore of 29.65 was superior compared with the

other 2 (TableI).

Comment

The role of preoperative ultrasonography in patients

undergoing hysterectomy for benign indication is con-

troversial. Insomepractices, anultrasoundexamination

is commonly used to determine preoperative uterine

weight to assist physicians in deciding the route of

hysterectomy. Although common, the validity of such

an evaluation hasnot been established.

Fewstudiesin theliteraturehavecompared bimanual

examination with other diagnostic methodswith regard

to predicting preoperative uterine weight in the non-

gravid uterus. Enlarged nongravid uterine size is esti-

mated clinically by comparison with uteri of equivalent

gestational size in pregnant women. Bimanual exami-

nation, uterine sounding, and ultrasonography were

used to determineuterinesizebeforehysterectomy in a

previous study done by Flickinger et al in 1986.9 The

estimated uterineweightswerethen compared with the

actual uterine weight after hysterectomy. The use of

bimanual examination and uterine sounding yielded

greater error in estimation. However, the study only

included 66 patients and assumed that all the uteri

studied wereellipsoid in shape.

In 1989, the American College of Obstetrics and

Gynecology (ACOG) published a conversion table

between uterineweight and gestational size.10 Thistable

has limited clinical value because the weights were

derived from hysterectomies performed on gravid uteri

after delivery. Thederived weightsdo not correspond to

uterineweightsof nongravid patients.

In 1996, Kung and Chang in Taiwan studied the

relationship between ultrasonic volume and the actual

weight of theuterinespecimen.8 Using linear regression

analysis, they were able to derive a formula that

converts volume to weight. This formula has been

simplified and is commonly used. Knowing that the

original formula gives among the best estimation of

uterine weight, it was used in our study to assess its

accuracy in comparison with bimanual examination.

Thesimplified version wasalso tested inour study for its

accuracy.

Cantuariaet al compared bimanual examination with

ultrasound examination in determining the size of

leiomyomatous uteri.7 They found a strong correlation

between bimanual and ultrasound examinations with

regard to determining the size, but weight estimation

wasnot assessed. Mean uterineweights for uterinesizes

between 10 and 20 weeks were measured from actual

specimen weights. Thesemeasured weightswereused in

our study to convert clinical size into clinical weights.

Theseconversion valueswereused in our study because

thesearethemost recent published data.

Our study showed that all 3weight estimatesshowed

a high correlation when compared with the actual

weight. PRESS statistics showed that clinical weight

estimation was the best predictor of the actual weight,

which was also confirmed by a validation test. The

strengths of this study are its largesamplesizeand the

good correlation of the weight means to previously

published data. It expands the data available to

correlate uterine weights with uterine size estimates to

encompass gestational sizes from 6 weeks to 26 weeks

(TableII). Theclinical estimatesquoted for thepurpose

of thestudy wereat the initial preoperativeevaluation,

at which timeanultrasound isroutinely ordered. In rare

situations, an ultrasound has been ordered before the

preoperativeevaluation for a different purpose. In such

rarecases, theretrospectivenatureof thedatacollection

precludes completely ruling out the possibility that

Table I Correlation analysis of outcome(AWT)

r r2 Pvalue PRESS

UWT1 0.72 0.52 ! .0001 33.74

UWT2 0.71 0.51 ! .0001 34.28

CWT 0.76 0.58 ! .0001 29.65

PRESS, Predictive residualssumof squares.

Table II Preoperative clinical uterine size along with mean

uterineweight of specimens

Number of

patients

Nongravid

uterinesize (wk)

Mean uterine

weight (g)

Standard

deviation

25 6 113 G 48

54 8 141 G 66

119 10 172 G 82

151 12 233 G 113

176 14 321 G 160

123 16 465 G 209

82 18 747 G 311

67 20 1046 G 464

26 22 1246 G 588

13 24 1459 G 479

9 26 1730 G 713
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between bimanual and ultrasound examinations with

regard to determining the size, but weight estimation
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between 10 and 20 weeks were measured from actual
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our study to convert clinical size into clinical weights.
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a high correlation when compared with the actual

weight. PRESS statistics showed that clinical weight

estimation was the best predictor of the actual weight,

which was also confirmed by a validation test. The
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good correlation of the weight means to previously

published data. It expands the data available to

correlate uterine weights with uterine size estimates to

encompass gestational sizes from 6 weeks to 26 weeks
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