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1. INTRODUCCIÓ. EPIDEMIOLOGIA I FACTORS DE RISC: 

Els miomes uterins (leiomiomes o fibromes) són tumors sòlids, d’estirp monoclonal, constituïts 
per cèl·lules de múscul llis del miometri i abundant matriu extracel·lular formada per fibres 
col·làgenes tipus I i III que es disposen de forma desordenada, adoptant una arquitectura 
similar a la de les cicatrius queloides (1).


Epidemiologia 
Són els tumors benignes més freqüents de la pelvis en la dona en edat fèrtil. La seva 
incidència s’estima d’un 40% en dones de fins als 35 anys, i un 70% a l’edat de 50 anys (2). 
En dones d’ètnia afro-americana la incidència augmenta a un 60 i 80% respectivament (3). 


Tot i ser d’estirp benigna i majoritàriament asimptomàtics, en un 25% de les dones els miomes 
uterins es manifesten en forma de sagnat uterí anòmal, dolor pelvià o esterilitat, pel que 
constitueixen la principal indicació de cirurgia ginecològica per patologia benigna. 


Als EEUU, els leiomiomes van ser causa del 30-40% de les 600.000 histerectomies realitzades 
l’any 2003, la majoria de les quals es van realitzar per laparotomia (66%)(4), amb l’impacte 
econòmic i mobilitat sobre les pacients que això suposa (5,6). En els últims 20 anys les eines 
terapèutiques per als miomes uterins s’han desenvolupat en direcció a reduir aquesta 
morbilitat, per una banda amb la cirurgia mínimament invasiva (laparoscòpia, histeroscòpia) i 
les tècniques guiades per imatge (embolització de les artèries uterines, miòlisi), i per l’altra amb 
l’ampli ventall de teràpies mèdiques dirigides a les múltiples dianes conegudes per a frenar el 
creixement dels miomes.


Etiopatogènia i factors de risc 
Actualment, els mecanismes exactes responsables de la tumor-gènesi i creixement dels 
miomes uterins encara són desconeguts, s’ha especulat en relació a l’existència de diverses 
teories (7). Les més nombrades són:


1. Nivells elevats d’estrògens i progesterona que es tradueixen en un alt índex mitòtic 
(augment de les probabilitats de tenir lloc mutacions somàtiques).


2. Anomalies inherents en el miometri (troballa de nivells significativament elevats de 
receptors d’Estrògens en les cèl·lules miometrials d’úters miomatosos).


3. Predisposició genètica. S’ha descrit una incidència de fins a 2.5 vegades superior en 
dones amb almenys tres familiars de primer grau amb miomes uterins. En alguns 
estudis s’han identificat anomalies en el cariotip en un 40% dels úters miomatosos (les 
més freqüents t(12:14), del7q i trisomia 12), amb la conseqüent sobre expressió 
d’alguns gens com HMGA2 i RAD51B, que tenen un paper important en la proliferació 
cel·lular. Estudis de seqüenciació del genoma de miomes uterins han permès entendre 
millor les vies genètiques que participen en la gènesi dels miomes (9).


4. Resposta al dany tissular (de forma cíclica amb la menstruació) anàloga al 
desenvolupament dels queloides en les cicatrius.
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Taula 1. Factors de risc i Factors protectors per desenvolupar miomes

FACTORS DE RISC

• Menàrquia precoç
• Nul.liparitat
• Edat reproductiva
• Obesitat
• Ètnia Afroamericana
• Tamoxifé

FACTORS PROTECTORS
• Menopausa
• Multiparitat
• Hàbit tabàquic



El que sí que sembla establert és que un cop iniciada la tumor gènesi, les hormones 
esteroidees, Estrògens i Progesterona, tenen un paper fonamental com a promotors 
d’aquest procés. Així és de la mateixa manera que no observem la presència de miomes 
abans de la pubertat, són més prevalents al llarg de l’etapa reproductiva, poden créixer durant 
la gestació i decreixen amb la menopausa. Clàssicament s’ha pensat que els Estrògens eren 
els principals promotors, però el cert és que l’evidència suporta que en segona fase del cicle 
són superiors els nivells de progesterona en les cèl·lules miomatoses, associats a índex 
superiors d’activitat mitòtica(10).


L’efecte promotor dels estrògens i la progesterona sobre el creixement del miometri s’efectua 
mitjançant els factors de creixement produïts pel múscul llis i els fibroblasts. Els més descrits 
són TGF-β3, bFGF, IGF-1. No es pot descartar que una sobre-expressió d’aquests factors 
pugui desenvolupar un paper primari i no secundari en la gènesi dels miomes (7,8). 

2. CLASSIFICACIÓ 

De forma general, els miomes es poden classificar en funció de la seva localització en 
subserosos o SS (creixement en la superfície uterina deformant la serosa), intramurals o IM 
(en el gruix miometrial) i submucosos o SM (creixement adjacent a l’endometri desplaçant-lo 
cap a la cavitat). 


La FIGO els inclou el 2011 en el sistema de classificació de les causes d’hemorràgia uterina 
anormal (PALM-COEIN, adaptat per la SEGO com a PALMA-INDICE), formant part de les 
causes d’origen orgànic. La categoria de mioma és subdividida en “Sm” (Submucosal – 
Submucós-) i “O” (Others - Altres), en funció de l’existència d’almenys un mioma submucós 
(Sm), o altres (O) si els miomes son intramurals o subserosos (11).


Una subclassificació més detallada dels miomes submucosos (basada en la publicada per 
Wamsteker el 1993) permet distingir-los entre 0 (totalment intracavitaris), 1 (<50% del 
component intramural) i 2 (≥ 50% de component intramural), en funció de la dificultat de 
resecció per via histeroscòpica. A més, la FIGO afegeix també una subclassificació per als 
miomes intramurals, subserosos i transmurals (12).
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3. CLÍNICA 

Sagnat uterí anòmal 
És el símptoma més comú. Principalment es presenta en forma sagnat menstrual 
abundant i/o prolongat. Secundàriament pot ser causa d’anèmia ferropènica.


La gravetat dependrà fonamentalment del número i localització dels miomes 
(submucosos)(13), i en secundàriament de la mida (s’havia observat un discret augment 
del sagnat a partir de 5 cm)(14). Estudis recents han relacionat el TGF-β directament 
amb factors que interfereixen en els mecanismes hemostàtics a nivell de l’endometri 
(19).


No obstant, cal estudiar amb deteniment la relació entre miomes i sagnat uterí anòmal. 
Sovint els miomes intramurals amb evolució subserosa no són l’origen del sagnat, per 
tant cal considerar altres causes com ara coagulopaties o altra patologia endocavitària.


Dolor pelvià i altres símptomes 
Tot i que el dolor pelvià no cíclic, la disparèunia i dismenorrea han estat freqüentment 
atribuïts als miomes, poden estar causats per altres problemes ginecològics. Alguns 
estudis havien observat un discret increment d’aquests símptomes en les pacients amb 
úter miomatós, tot i que no es van relacionar amb el número i el volum total dels 
miomes (15). En canvi, altres han demostrat una associació significativa entre dolor 
pelvià i presència d’adenomiosi o endometriosi concomitants (16).


Altres símptomes relacionats amb l’efecte compressiu del creixement dels miomes són: 
sensació de pressió a pelvis, augment de la freqüència i urgència miccional associades 
o no a incontinència urinària; i clínica intestinal (tenesme, estrenyiment).


Mioma i fertilitat  
Els miomes han estat implicats en la infertilitat i els avortaments de primer trimestre en 
funció de la seva localització. La presència de miomes submucosos i/o intramurals amb 
component submucós que distorsionin la cavitat ha estat relacionada de forma 
significativa amb un decrement en les taxes de gestació clínica, implantació i gestació 
evolutiva/nascuts vius, i amb un increment en les taxes d’avortament espontani en el 
primer trimestre (17). S’han descrit com a possibles mecanismes responsables 
d’aquests efectes la interferència en el transport de les gàmetes degut a canvis 
anatòmics (cèrvix, cavitat, ostiums tubàrics, etc.) secundàries als miomes (18), 
l’alteració de la receptivitat endometrial (mediata per el TGF-β), i l’atrofia glandular en 
l’endometri en contacte amb el mioma (19,20,21).


Taxes de fertilitat (RR) (Pritts. Fibroids and infertility. Fertil Steril 2009)

Gest clínica Implantació Gest evolutiva / RN viu Avortament Part Preterme

Mioma submucòs 0,36 0,28 0,31 1,67 No dif

No afectació cavitat No dif 0,79 0,78 1,89 No dif

Mioma subserós No dif No dif No dif No dif No dif

Mioma intramural No dif 0,71 No dif No dif No dif

Post-miomectomía
(submucós)

2,03 No dif No dif

Post-miomectomía
(intramural)

No dif No dif No dif No dif No dif
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En quant als miomes intramurals sembla que podrien tenir un paper en la infertilitat o 
en els resultats de les tècniques de reproducció assistida, però no hi ha evidència 
suficient que ho avali. No es així en el cas dels miomes submucosos, on s’ha vist que 
la seva resecció millora les taxes de gestació tant espontània com per FIV, si es 
compara amb no realitzar la tècnica (17,22).


Mioma i gestació 
La incidència dels miomes uterins detectats durant la gestació s’estima al voltant d’un 
1.5% (23,24). L’efecte de la gestació sobre els miomes és imprevisible: la majoria es 
mantenen estables en quant a mida (69%), i els que experimenten creixement (31%) 
principalment és abans de les 10 setmanes de gestació, reduint la mida de nou 4 
setmanes post-part(25).


La degeneració miomatosa durant la gestació succeeix en un 5% complint criteris 
clínics (dolor abdominal intens d’inici agut) i ecogràfics (àrees hipoecòiques en l’interior 
del mioma) (24).


Són infreqüents els mals resultats obstètrics en relació amb els miomes. No obstant els 
resultats d’un estudi realitzat el 2006 en 15.104 gestants mostren un augment del risc 
de part preterme (19.2% vs 12.7%), placenta prèvia (3.5% vs 1.8%), hemorràgia 
post-part (8.3% vs 2.9%) i part per cesària (49.1% vs 21.4%) (26). No s’ha pogut 
establir encara la relació entre aquests efectes adversos i la localització, número i mida 
dels miomes.


Mioma i malignitat 
Els sarcomes uterins es classifiquen en 3 tipus: leiomiosarcoma, sarcoma del estroma 
endometrial i sarcoma endometrial indiferenciat (1).

Els leiomiosarcomes són els sarcomes uterins més freqüents i tenen una incidència 
estimada d’entre el 0.76 i 0.70 per 100.000 dones i any. L’edat mitja d’aparició és entre 
la sisena i setena dècada de la vida, i de forma més freqüent en dones de raça negra 
(27). Contràriament al que s’havia cregut, l’associació entre mioma uterí de creixement 
ràpid i sarcoma no ha acabat d’estar mai ben establerta. Les principals formes 
clíniques de presentació són dolor hipogàstric i/o sagnat vaginal anòmal, quadres 
clínics que en molts casos s’orienten com a neoplàsia ginecològica d’origen 
endometrial, cervical o annexal.


Els estudis genètics semblen evidenciar, donades les diferències trobades entre 
miomes i leiomiosarcomes, que aquests tenen orígens independents (28). No s’ha 
pogut demostrar que els sarcomes siguin el resultat de la degeneració maligna dels 
miomes (29).
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Taula 3. Factors de risc de Sarcoma Uterí

FACTORS DE RISC

• Edat : 60-70 anys
• Raça negra
• Ús de Tamoxifé
• Radioteràpia pèlvica
• Sdr leiomiomatosi hereditària
• Carcinoma de cèl.lules renals
• Antecedent de Retinoblastoma



4. VALORACIÓ CLÍNICA I DIAGNÒSTIC: 

Donat que els miomes uterins són una patologia altament prevalent i en la majoria dels casos 
asimptomàtica, és important la realització d’una correcta història clínica i una adequada 
valoració de l’úter per poder determinar en quin grau els miomes poden ser els causants de 
la clínica que refereixen les pacients. Això inclou una anamnesi dirigida a explorar els 
principals símptomes i la implicació d’aquests en cada una de les esferes de la dona, i una 
exploració ginecològica que ens permeti valorar la mida,  forma, consistència i mobilitat 
uterines, així com la presència de dolor associat a la palpació (tacte bimanual).


4.1 Exploracions complementàries 
Per al diagnòstic dels miomes disposem de tècniques d’imatge (ecografia transvaginal, 
sonohisterografia, ressonància magnètica) o histeroscòpia, que es seran d’utilitat a l’hora 
d’avaluar el nombre, tamany, situació i relació entre els miomes i la cavitat endometrial i/o el 
miometri així com descartar la presència de patologia ginecològica concomitant.


4.1.1 Ecografía ginecològica (transvaginal +/- transabdominal)

L’ecografia ginecològica és l’exploració d’elecció necessària per a poder establir un 
diagnòstic adient en tots els casos de mioma. La valoració ecogràfica ens ha de 
permetre elaborar un mapa acurat dels miomes per tal de poder establir, juntament 
amb la clínica, una acurada indicació terapèutica. 

L’ecografia ens ha de facilitar també la informació  dels trets bàsics que, en cas d’optar 
pel tractament quirúrgic, ens ajudaran a decidir sobre la tècnica a utilitzar així com la 
seva via d’abordatge


Un mioma uterí es veu típicament per ecografía com una lesió arrodonida ben definida 
dins del miometri o unit al miometri, sovint amb ombres a les vores de la lesió i/o amb 
ombres internes en forma de ventall. L’ecogenicitat varia i en alguns miomes es pot 
veure hiperecogenicitat interna. A les imatges color- o Power- Doppler, sovint s’observa 
fluxe circumferencial envoltant la lesió. No obstant, alguns miomes no presenten 
aquestes característiques típiques. Suggerim que aquests fibromes siguin classificats 
com miomes ecogràficament atípics. 


Variants dels miomes. Els miomes poden sofrir degeneració que pot ser espontània o 
induïda. Tipus de degeneració: a) vermella, b) hialina, c) quística/mixoide (leiomioma 
mixoide) o d) hidrópica. La imatge ecográfica variarà en funció del tipus de 
degeneració.


En l’informe ecogràfic ha de constar:


• Nombre de miomes : Si el nombre de miomes és elvat, cal definir bàsicament els 
miomes principals (els més grans)


• Tamany dels miomes (Diàmetre Ant-Post x Long x Transv)

• Localització

• Relació amb la cavitat endometrial i miometri.


En cas de presència d’algun mioma amb component submucós l’informe ecogràfic 
haurà d’incloure les dades necessàries per tal de poder avaluar de manera acurada la 
factibilitat del seu abordatge quirúrgic per via histeroscòpica: 


• Tamany

• Localització

• Tipificació del mioma submucós en tipus 0, 1 o 2 segons la classificació de 

Wamsteker adoptada per la FIGO, així com el percentatge de component 
intracavitari i la distància a la serosa.
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4.1.2 Sonohisterografia

Ens permetrà definir el component intracavitari i intramiometrial amb el que diferenciem 
els miomes tipus 1 dels 2, així com determinar la distància mioma-serosa per planificar 
la cirurgia.

L’ecografista valorarà en el moment de l’exploració la indicació de la sonohisterografia 
per tal de poder elaborar una descripció acurada segons els criteris establerts en el 
paràgraf anterior.


4.1.3 Histeroscòpia

Tot i que la SSH i HS són comparables (Widrich 1996), la Histeroscòpia està 
considerada com el “Gold Standard” en el estudi de la cavitat endometrial (presència 
de miomes tipus 0-2), donat que permet la visió directa de la cavitat i la possibilitat de 
realitzar biòpsies dirigides per al diagnòstic de patologia intracavitària. La HS és 
realitzable en un entorn ambulatori, no obstant en algunes pacients l’exploració pot ser 
dificultosa per estenosi cervical, que en la majoria dels casos es resolen amb 
preparació cervical i anestèsia local. 


                          

4.1.4 Ressonància Magnètica


Cal considerar també la Ressonància Magnètica (RM) en la valoració de les pacients 
amb miomes uterins que afecten la cavitat (sobretot quan no es puguin realitzar altres 
exploracions) i ha demostrat superioritat a la ecografia i la histeroscòpia en la 
caracterització dels miomes i la seva relació amb el miometri i la serosa (Dueholm 
2001). No obstant no és una exploració cost-efectiva (Parker 2012), pel que no es 
recomana com a primera elecció.


5. DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL 

Adenomiosi 
El diagnòstic d’adenomiosi és anatomopatològic. La diferència fonamental amb els 
miomes és l’absència de càpsula que la separi del miometri, excepte l’adenomiosi focal 
que té un patró ecogràfic similar als miomes. Pocs estudis han avaluat la sensibilitat de 
la ETV per a la seva diferenciació (Dueholm 2006), on sembla que la RM sí que és 
superior (Mark 1987). L’exploració amb ecografia doppler color també pot ser útil en 
aquest sentit (en l’adenomiosi s’observa vascularització a través de la en direcció a 
l’endometri, i en el mioma aquesta discorre per la seva perifèria) (Chiang 1999). 
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Davant la sospita de miomes amb component submucós (tipus 0,1,2) a l’exploració ecogràfica, està indicada la 
realització d’una sonohisterografia o histeroscòpia per a millor estudi del seu component intracavitari (NE: IIa-B)


La RM és superior tant a l’ecografia com a la histeroscòpia en la caracterització de la mida, 
localització i relació dels miomes amb el miometri, serosa i cavitat. No obstant no és una exploració 
cost-efectiva, i per tant es reserva per a casos seleccionats:


• Descartar de malignitat


• En pacients candidates a embolització uterina previ a realitzar el procediment


• Impossibilitat de realitzar HS o SSH



Sarcoma 
Disposem de diferents proves per intentar establir el diagnòstic diferencial amb el 
sarcoma uterí.

• La prova d’elecció és la RM amb Gadolini (Parker 2012). Per ecografia pot suggerir 

un sarcoma una massa amb ecogenicitat mixta, necrosi central, vascularització 
irregular i amb índex de resistència baixos a l’exploració doppler, i augment en la 
velocitat pic-sistòlica (Elisabeth uptodate 2012).


• Lactat Deshidrogenasa (LDH) total o  isoenzima 3 de la LDH en sèrum: La LDH és 
una proteïna que catalitza la conversió del piruvat a lactat i viceversa, i té 5 
isoformes.  La seva concentració es pot elevar a diversos tipus de càncer i una 
àmplia gama de processos benignes com: la insuficiència cardiaca, la cardiopatía 
isquémica, ACV, isquèmia intestinal, hipotiroidismo i anemia hemolítica.


• Biòpsia endometrial : Permet la detecció d’aquells que tenen component 
endometrial, però presenta un 40% de falsos negatius.


6. OPCIONS DE TRACTAMENT 

6.1 Conducta expectant 

No hi ha evidència científica de qualitat que avali el benefici d’una conducta activa vs. 
expectant en les pacients asimptomàtiques. Actualment no és possible establir un patró de 
creixement dels miomes ni preveure l’aparició de nova simptomatologia (Pedadda 2008). 


No obstant, hi ha estudis sobre el tractament dels miomes que han descrit l’absència de 
canvis significatius en el volum uterí de les pacients del grup control en un temps aproximat de 
6 a 12 mesos (Friedman 1991). Altres han observat l’absència de canvis significatius en la 
clínica al llarg d’un any en el 77% de les pacients (Carlson 1994, Tropeano 2008).


Considerar el maneig expectant i seguiment de les pacients amb miomes uterins 
asimptomàtiques permet diferir una possible cirurgia, fins i tot de forma indefinida. 

6.2 Tractament mèdic 

6.2.1 Antiinflamatoris no esteroides (AINE) 

En un únic estudi publicat, els AINE no han demostrat reducció de l’hemorràgia en 
pacients amb úter miomatós, únicament en casos de sagnat uterí anòmal d’origen no 
estructural (Ylikorkala 1986)


6.2.2 Agonistes de la Hormona alliberadora de Gonadotropines (GnRH) 

Els agonistes de la GnRH actuen per un mecanisme de dessensibilització a nivell dels 
receptors hipofisiaris de la GnRH, pels quals tenen alta afinitat, produint un efecte de regulació 
a la baixa de l’eix hormonal hipotàlem-hipòfisi-ovari. Aquesta regulació a la baixa ve precedida 
per un pic en l’alliberació de gonadotropines o efecte “flare up” (que aguditza la clínica de 
forma transitòria), seguit d’una caiguda en els nivells circulants tant de gonadotropines com 
d’estrògens i progesterona. Clínicament es tradueix en una disminució significativa del sagnat, 
i en una reducció del volum uterí d’un 30-50% segons els estudis, en els primers 3 mesos de 
tractament (Schlaff 1989, Friedman 1991, Broekmans 1996, Palomba 1999, Lethaby 2001).


No obstant, estudis de seguiment amb agonistes de la GnRH han determinat una reaparició 
dels sagnats i una recuperació del volum uterí a les 4-8 setmanes i als 4-6 mesos de parar el 
tractament respectivament (Letterie 1989). Per aquest motiu no estarien indicats com a 
tractament definitiu, sinó com a neoadjuvant a un tractament quirúrgic posterior.
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Efectes secundaris


El perfil de seguretat d’aquests agents en tractaments de llarga durada es veu afectat 
per l’aparició d’efectes secundaris en un 95% dels casos, secundaris a 
l’hipoestrogenisme (Letterie 1989): fogots (78%), sequedat vaginal (32%), cefalea 
frontal durant unes 2 setmanes a partir de la segona setmana de tractament (55%), i 
pèrdua de la massa mineral òssia a partir del sisè mes de tractament (fins al 5,4% als 
12 mesos amb una recuperació només del 3 % després d’1 any de parar el tractament 
(Surrey 2002)).


Tractament preoperatori amb agonistes de GnRH


S’ha observat que l’ús dels agonistes de la GnRH de forma preoperatòria, en 
combinació amb ferro oral s’associa a una milloria en els nivells d’hemoglobina, amb 
valors superiors als 12 g/L en el 74% de les pacients tractades amb agonistes de la 
GnRH i ferro oral durant 3 mesos abans de la cirurgia versus un 46% en les pacients 
tractades amb ferro oral exclusivament (Stovall 1995).

En la mateixa línia, una revisió Cochrane (Lethaby 2002, actualitzada el 2011) conclou 
que en les pacients tractades preoperatòriament amb agonistes de la GnRH durant 3-4 
mesos es s’observa una reducció significativa del volum del mioma, del volum uterí i 
una recuperació dels nivells preoperatoris d’hemoglobina d’1.0 g/dL. Des del punt de 
vista quirúrgic, també conclou que el tractament amb agonistes de la GnRH previ a la 
cirurgia disminueix la pèrdua hemàtica intraoperatòria, permet la realització de 
procediments menys invasius (vaginal versus abdominal), i redueix la dificultat 
quirúrgica així com  les complicacions en el cas de la histerectomia (no en la 
miomectomia).


Tractament de suport o teràpia “add-back”


Per contrarestar els efectes secundaris dels agonistes de la GnRH derivats de 
l’hipoestrogenisme s’han assajat diferents tipus de preparats hormonals substitutius 
(McLaren 2012). Del que se n’han publicat estudis amb millors resultats és la Tibolona, 
que ha demostrat disminuir els símptomes vasomotors i la pèrdua de la massa òssia de 
forma significativa en tractaments de fins a 2 anys (pauta contínua a dosis de 2,5 mg/
dia), mantenint la disminució en el volum uterí pròpia dels agonistes de la GnRH 
(Palomba 1999, Palomba 2002, Goemen 2002)


En segona línia, disposem d’escasses publicacions en relació als gestàgens (acetat de 
medroxiprogesterona (Caird 1997)) i estrògens (estriol (Wang 2000)) en monoteràpia o 
en teràpia combinada (Friedman 1994) que en global aportin evidència suficient per 
recolzar el seu ús com a teràpia add-back, principalment per la manca d’efecte 
protector de la pèrdua de massa òssia en el cas de la progesterona, o pels efectes 
indesitjables de la teràpia estrogènica no compensada.


6.2.3 Antagonistes de la GnRH 

Un  estudi ha observat una reducció ràpida del volum del mioma (fins a un 43% per ecografia, i 
un 29% per RMN) amb l’administració de Ganirelix, sense l’efecte del flare up propi dels 
agonistes, però amb els mateixos efectes secundaris (Flierman 2005). Són necessaris més 
estudis que comparin els efectes amb els agonistes, i la seva durada post-tractament.


6.2.4 Moduladors selectius dels receptors dels estrògens (SERM) 

No hi ha evidència consistent (pocs estudis i de qualitat limitada) de que els SERMs redueixin 
el volum dels miomes ni que millorin la clínica associada (Deng 2012).
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6.2.5 Progestàgens 

Actualment, no hi ha evidència suficient per recomanar l’ús de progestàgens sistèmics o el 
DIU alliberador de Levonorgestrel (DIU-LNG) en pacients amb sagnat uterí anòmal i úter 
miomatós (Sangkomkamhang 2013). No obstant, en el cas del DIU-LNG alguns estudis han 
observat una reducció significativa del sagnat en aquestes pacients, comparat amb 
anticonceptius orals combinats (Sayed 2011).


Un estudi en pacients seleccionades mostra una reducció en el sagnat menstrual als 3, 6 i 12 
mesos post-inserció del DIU-LNG en el 90% de les pacients, amb una taxa d’expulsió del 5%. 
Les pacients complien els següents criteris (Soysal 2005): volum uterí < 380 ml, almenys un 
mioma submucós tipus 2 de ≤ 5 cm i cap mioma submucós tipus 0 o tipus 1 ≥ 3 cm. 

6.2.6 Antiprogestàgens i Moduladors Selectius dels Receptors de Progesterona 

D’acord amb el paper reconegut de la progesterona en la patogènesi dels miomes, diversos 
estudis amb l’antagonista dels receptors de la progesterona Mifepristona (RU 486) han 
observat una reducció significativa del volum dels miomes i el patró de sagnat uterí (Eisinger 
2005, Fiscella 2006, Begaria 2009, Engman 2009). No obstant, recentment s’ha publicat una 
revisió sistemàtica on s’observa que disminueix de forma significativa el sangrat uterí, però no 
el volum dels miomes (Tristan 2012). 


Per altra banda, altres lligands dels receptors de progesterona, com són els Moduladors 
Selectius dels Receptors de Progesterona (SPRM), exerceixen una activitat mixta – 
agonista o antagonista- en funció de la molècula, les dosis i els òrgans diana. Gràcies a 
aquesta dualitat, els SPRM tenen múltiples aplicacions en potència dins el camp de la 
ginecologia, que inclouen contracepció, interrupció de la gestació, tractament de la 
endometriosi i dels miomes uterins (Chabbert-Buffet 2005, Pintiaux 2009, Spitz 2009, 
Bouchard 2011).


L’Acetat d’Ulipristal (AU) és un SPRM actiu per via oral amb alta afinitat pels receptors de 
progesterona, però a diferència d’altres SPRM no té activitat anti-mineralocorticoide. La seva 
acció principal és inhibir o retardar l’ovulació, sense alteracions significatives en els nivells 
d’estradiol en sang. L’AU actua també sobre l’endometri, reduint el sagnat uterí fins a 
l’amenorrea. Per altra banda, in vitro, l’AU inhibeix la proliferació de les cèl·lules miomatoses 
(no en el miometri sa), indueix apoptosi i regula a la baixa els nivells del factor de creixement 
de l’endoteli vascular (VEGF)(Croxtall 2012).


L’AU (Esmya®) inicialment fou aprovat amb indicació com a contraceptiu d’emergència. S’ha 
validat el seu ús per al tractament prequirúrgic dels miomes uterins, a partir dels resultats 
obtinguts en 2 estudis pilots randomitzats en fase 3, PEARL I i PEARL II (Donnez 2012), en els 
quals s’avalua l’eficàcia i seguretat de l’AU administrat a les pacients amb miomes uterins 
simptomàtics tributàries de tractament quirúrgic, i també en comparació amb els agonistes de 
la GnRH (acetat de Leuprolida -AL-). En aquests estudis amb AU s’ha observat per una banda 
una reducció del sagnat uterí (control del sagnat en un 90% de les pacients) i de forma més 
ràpida que amb agonistes de la GnRH (7 dies de mitjana fins l’amenorrea en un 80% des les 
pacients vs. 21 dies amb els agonistes de la GnRH ), i per altra banda una reducció del 25% 
del volum dels miomes en el 40% de les pacients tractades. No obstant, la reducció del volum 
uterí és significativament superior amb els agonistes de la GnRH (47%). 


Els estudis PEARL III i PEARL III Extension han demostrat la seguretat d’aquest fàrmac com a 
tractament intermitent a llarg plaç dels miomes uterins simptomàtics ( 4 cicles de 3 mesos de 
AU separats de 2 mesos lliures de medicació). Desde abril de 2015, la European Medicines 
Agency (EMA) ha aprovat l’ús de AU amb aquesta indicació.
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Durant el tractament amb AU s’ha observat que els nivells d’estradiol en sang es mantenen 
estables en rangs fisiològics (fase fol·licular mitja), i conseqüentment la incidència de la clínica 
climatèrica és significativament menor en comparació amb els agonistes de la GnRH.


Els efectes adversos més freqüents de l’AU són cefalea, dolor/desconfort/sensibilitat mamària 
(no de forma significativament superior al grup placebo). En un 10-15% s’observa 
engruiximent endometrial, podent-se identificar en pacients tractades amb AU canvis en la 
histologia endometrial (canvis endometrials associats als SPRM o CEAP, entitat diferenciada 
des del punt de vista anatomopatològic de la hiperplàsia endometrial), que remeten 
aproximadament 6 mesos després de parar el tractament


6.2.7 Inhibidors de l’aromatasa 

Els Inhibidors de l’aromatasa (IA) inhibeixen la conversió d’andrògens a estrògens a nivell de 
l’ovari i teixits perifèrics. Existeix evidència científica de qualitat que reporta una reducció del 
volum dels miomes del 50% amb IA (Varelas 2007, Gurates 2008). En un estudi que compara 
l’IA Letrozole amb l’agonista de la GnRH Triptorelina s’observa una reducció significativament 
superior del volum dels miomes amb Letrozol, sense clínica climatèrica (Parsanezhad 2009). 
Donat que els IA han estat avaluats a llarg termini amb estudis clínics de gran escala en 
pacients oncològiques, podrien ser una opció d’interés en pacients seleccionades. Falten 
estudis que avaluïn l’efecte del IA en el sagnat uterí anòmal associat als miomes uterins.


6.3 Tractament quirúrgic 

Són els tractaments d’elecció en les pacients que presenten clínica associada a miomes 
uterins i repercussió en la qualitat de vida.

El ventall de tractaments quirúrgics actualment estandarditzats inclou: miomectomia 
(laparotòmica, laparoscòpica i histeroscòpica) i histerectomia (laparotòmica, laparoscòpica i 
vaginal). Altres tractaments de tipus intervencionista, que ofereixen a dia d’avui una alternativa, 
seran revisats en l’apartat següent (veure apartat 5.4 Altres tractaments).


6.3.1 Miomectomia 


La miomectomia és el tractament d’elecció en les pacients amb úter miomatós simptomàtic 
amb desig genèsic o amb desig de conservar l’úter.


• Ressectoscòpia o Miomectomia Histeroscòpica 
En les pacients que presenten sagnat uterí anòmal associat a miomes uterins SM, la 
exèresi d’aquests ha demostrat uan reducció clínicament significativa del sagnat 
posterior (Emanuel 1999, Vercellini 1999, Fernandez 2001). Pel que fa els resultats en 
esterilitat (veure apartat 3.3), la exèresi dels miomes submucosos (amb clínica 
associada o no) està indicada abans de realitzar qualsevol tècnica de reproducció 
assistida.

Des del punt de vista tècnic, la exèresi dels miomes tipus 0 i 1  ≤ 5 cm és òptima en la 
majoria dels casos. En miomes tipus 2, la dificultat en la resecció per via histeroscòpica 
és superior, i  requereix d’un estudi preoperatori per determinar el grau de profunditat 
en el miometri i la distància entre el mioma i la serosa (Leone 2003). En els casos en 
que aquesta distància sigui inferior a 5-8 mm, en algunes guies es suggereix realitzar el 
procediment guiat per ecografia abdominal o assistit per laparoscòpia (Munro 2011, 
Marret 2012). Per les dificultats tècniques que poden allargar el temps operatori i 
augmentar el traspàs del medi de distensió a la circulació sistèmica, es pot requerir 
d’un segon temps quirúrgic (Propst 2000).
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Taula 4. Indicacions de Resectoscòpia (Grau recomanació C)

Dones en edat fèrtil amb mioma 
simptomàtic i/o història 

d’esterilitat amb :

• 1 Mioma tipus 0 i/o 1 ≤ 5 cm

• 1 Mioma tipus 2 de ≤ 4 cm i distància mioma-serosa  ≥ 5-8 mm



• Miomectomia laparoscòpica 
La miomectomia laparoscòpica ha demostrat oferir els avantatges de la cirurgia 
mínimament invasiva respecte a la cirurgia oberta: menys hospitalització, millor 
recuperació post-quirúrgica, menys dolor, menys pèrdua hemàtica i menys adherències 
així altres complicacions postoperatòries (Mais 1996, Seracchioli 2000, Rossetti 2001). 


Per altra banda, està associada a una sèrie de limitacions, que requereixen d’habilitats 
en tècniques en cirurgia laparoscòpica. Aquestes limitacions principalment estan 
relacionades amb la sutura de la histerotomia i l’extracció de la peça, pel que en 
general les indicacions de miomectomia laparoscòpica s’estableixen en miomes IM o 
SS de fins a 12-15 cm o fins a 3 miomes amb predomini del component intramural d’un 
màxim de 5 cm (Walid 2010, Agdi 2010, Kuwatsuru 2003). Tot i que aquests límits són 
els establerts en la literatura, està demostrat que aquests límits poden variar en funció 
de l’expertesa del cirurgià. Cal individualitzar la indicació de la vía laparoscòpica 
valorant també aquest factor.


Pel que fa a les adherències, no hi ha estudis prospectius aleatoritzats amb control que 
comparin la miomectomia laparoscòpica i laparotòmica, però en alguns estudis 
prospectius i sèries de casos sembla que el benefici és a favor de la via laparoscòpica, 
amb taxes d’adherències inferiors a les esperades en la laparotòmica (Hurst 2005, The 
Miomectomy Adhesion Multicenter Study 1995). S’han observat més adherències en 
les incisions posteriors. Les dades són limitades, però s’han avaluat alguns compostos 
per a la reducció d’adherències (polímers de glucosa, cel·lulosa oxidada, àcid 
hialurònic) amb bons resultats i ,per tant, es recomana l’ús d’algún d’aquests 
compostos en la miomectomía.


Tot i que s’han publicat pocs estudis amb potencia estadística en relació a les taxes de 
gestació i els resultats obstètrics post-miomectomia,  sembla que la via laparotòmica i 
laparoscòpica són comparables. S’han descrit casos de ruptura uterina, però no hi ha 
evidencia suficient per a recomanar una via del part electiva (vaginal o cesària) en les 
pacients post-miomectomia. Per tant, pels avantatges que ofereix, la miomectomia 
laparoscòpica és una opció de tractament òptima en pacients amb història d’esterilitat/
infertilitat. (Hurst 2005)


• Miomectomia laparotòmica 

La miomectomia laparotòmica ha estat clàssicament el tractament conservador 
d’elecció en pacients amb úter miomatós. No obstant està associada a major dolor i 
necessitat d’analgèsics, recuperació postoperatòria més lenta, major pèrdua hemàtica, 
adherències i més infeccions de ferida quirúrgica.


Existeixen diversos tractaments i procediments dirigits a reduir la pèrdua hemàtica 
intraoperatòria. Alguns d’ells són: torniquets vasculars, substàncies vascoconstrictores 
(vasopressina, adrenalina intramiometrials, oxitocina intravenosa, misoprostol). La 
evidència és limitada en quant al seu benefici, i no s’han realitzat estudis cost-
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Taula 5. Indicacions de Miomectomía Laparoscòpica (Grau recomanació C)

Dones en edat fèrtil amb mioma simptomàtic i/o 
història d’esterilitat amb :

• Mioma únic tipus 3-7 de ≤ 12 cm

• ≤ 3 miomes tipus 3-7 de ≤ 5 cm



efectivitat (Kongnyuy 2011). Altres estratègies són la realització d’incisiona transverses 
(paral·leles als vasos arquats), evitar les incisions posteriors, realitzar les incision fins 
arribar a la pseudocàpsula, o fins i tot sobrepassar-la, per a identificar el mioma 
clarament i disecar-lo a través d’un plà poc vascularitzat.


Actualment, la miomectomia per via laparotòmica queda reservada per a les pacients 
amb miomes uterins simptomàtics amb desig genèsic, en les que no està indicada la 
resecció per via histeroscòpica o bé en les que la via laparoscòpica no garanteix uns 
mínims d’eficàcia i seguretat. 


6.3.2 Histerectomia


La histerectomia constitueix el tractament definitiu per les pacients amb úter miomatós 
simptomàtic, principalment aquelles amb clínica refractària a altres tractaments. En un estudi 
als EUA, un 72% de les dones histerectomitzades (35% per miomes) van reportar un grau 
elevat de satisfacció amb la intervenció, un 16% un grau moderat, i només el 3% van referir 
trobar-se pitjor després de la cirurgia (Carlson 1994).


Una revisió sistemàtica sobre quina és la millor via d’abordatge en termes de morbi-mortalitat 
conclou que a igualtat de resultats la via d’elecció ha de ser la vaginal. En cas de no ser 
possible la via vaginal, està indicada la via laparoscòpica (Nieboer 2009). El principal 
inconvenient és el volum uterí en casos de grans miomes uterins o grans úters 
polimiomatosos.


6.4 Tractament pre-quirúrgic 

6.4.1 Miomectomía

En aquelles pacients candidates a miomectomía histeroscòpica caldrà realitzar un 
tractament previ amb progestàgens (Desogestrel 75 mg/24h fins el dia de la intervenció). La 
preparació endometrial amb progestàgens a pauta contínua permetrà una millor visualització 
intraquirúrgica de la patología i una major probabilitat de resolució de la patología.


No hi ha diferències en quant a temps operatori amb l’administració preoperatòria d’agonistes 
de la GnRH en la miomectomia laparoscòpica, i sembla que la pèrdua del pla de clivatge que 
ocasiona la degeneració hialina dificulta l’exèresi dels miomes. A més s’ha observat més 
incidència de recurrències post-tractament, probablement relacionades amb la no detecció de 
miomes en l’acte quirúrgic per efecte reductor dels agoniestes. Malgrat que són limitats els 
estudis, els agonistes de la GnRH sí que han demostrat contribuir a una menor pèrdua 
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Taula 6. Indicacions de Miomectomía Laparotòmica (Grau recomanació C)

Dones en edat fèrtil amb mioma simptomàtic i/o 
història d’esterilitat amb :

• Mioma únic tipus 3-7 de ≥ 12 cm

• ≥ 3 miomes tipus 3-7 de ≥ 5 cm

Taula 6. Indicacions de Histerectomía (Grau recomanació C)

Dones en edat fèrtil amb mioma 
simptomàtic amb:

• Desig de tractament definitiu (desitjos genèsics complerts 
sense desig manifest de conservació uterina)


• Clínica refractaria a altres tractaments



hemàtica intraoperatòria (Sami 2011, Chen 2011), pel que únicament estarien indicats de 
forma preoperatòria en pacients anèmiques per recuperar els nivells d’hemoglobina.


L’Acetat d’Ulipristal és efectiu en la recuperació de l’anèmia associada en les pacients que 
presenten sagnat associat a miomes. No s’han realitzat estudis que avaluïn aspectes tècnics 
com el pla de clivatge amb l’Acetat d’Ulipristal.


6.4.2 Histerectomia 
En la histerectomia, els agonistes de la GnRH han demostrat permetre una cirurgia menys 
invasiva, més segura a expenses de la reducció del volum uterí i del mioma així com de la 
disminució de la pèrdua hemàtica.

L’acetat d’Ulipristal comparat amb els agonistes de la GnRH, ha demostrat una recuperació de 
la hemoglobina postoperatoria similar (sense els efectes secundaris), però la reducció del 
volum del mioma es significativament superior amb els agonistes. 

6.5 Altres tractaments 

6.5.1 Embolització de les Artèries Uterines (EAU) 

L’embolització selectiva de les artèries uterines (EAU) consisteix en la oclusió completa de les 
dues artèries uterines amb partícules embolitzants, amb l’objectiu de produir una necrosi 
isquèmica dels miomes sense afectació permanent del miometri sa.  Millora significativament 
el sagnat i els símptomes secundaris a la compressió pèlvica en un 80-90% de les pacients 
segons les diferents sèries (SOCG 2005, Bulman 2012), i s’ha observat una reducció del volum 
del mioma al voltant del 33% als 6 mesos i fins al 50% després del primer any post-
procediment (Pron 2003, Tarriel 2013). 
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Taula 7. Tractament pre-quirúrgic en Miomectomía

Histeroscòpica • Preparació endometrial : Desogestrel 75 mg/24h

• Preparació cervical : Misoprostol 400ug (pre-IQ)

Laparoscòpica
o

Laparotòmica

Si anèmia associada :
• Ferroteràpia (1 comp/24h v.o. 3 mesos pre-IQ)

+
• Acetat d’Ulipristal (Esmya®) 5 mg/24h v.o. 3-6 mesos pre-IQ 

• Alternativa : Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 3.75 mg o Acetat de Goserelina 
(Zoladex®) 3-6 mesos pre-IQ

Taula 8. Tractament pre-quirúrgic en Histerectomía

Intenció de 
recuperació nivells Hb

• Ferroteràpia (1 comp/24h v.o. 3 mesos pre-IQ)
+

• Acetat d’Ulipristal (Esmya) 5 mg/24h v.o. 3-6 mesos pre-IQ 
• Alternativa : Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 3.75 mg o Acetat de Goserelina 

(Zoladex®) 3-6 mesos pre-IQ

Intenció de
disminució de volum

• Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 3.75 mg o Acetat de Goserelina (Zoladex®) 3-6 
mesos pre-IQ



L’EAU  actualment està acceptada i constitueix una opció de tractament eficaç per als miomes 
uterins alternativa a la cirurgia. S’han publicat diversos estudis que comparen els dos 
tractaments (Pinto 2003, Volkers 2007, Van der Kooij 2010 i 2011, Moss 2011). Recentment, 
una revisió Cochrane conclou que amb un grau de satisfacció similar a la histerectomia i la 
miomectomia (estudis fins a 5 anys), l’EUA ofereix avantatges en quant a un menor ingrés 
hospitalari i una reincorporació més ràpida a la activitat habitual (Gupta 2012). Per 
contrapartida, està associada a una major incidència de complicacions menors i a una 
probabilitat més elevada de requerir una segona intervenció als 2-5 anys.


En general l’EUA és una intervenció segura, amb una incidència de complicacions majors que 
requereixen ingrés hospitalari els 30 primers dies d’un 0.66-4.8%,  principalment relacionades 
amb el dolor postoperatori pel propi fenomen d’isquèmia (Bulman 2012). Al voltant del 40% de 
les pacients presenten la síndrome post-embolització (malestar general, dolor pèlvic, nàusees, 
vòmits i febrícula) que habitualment cedeix de forma espontània a les 24-48h. Altres 
complicacions menors i relacionades amb la tècnica són infeccions, hemorràgia, hematomes 
locals (1-2%). (SCOG 2005, Sassa 2011, Bulman 2012). Clínicament són d’especial 
importància l’expulsió del mioma (5-10%) que pot requerir de reinterveció (histerectomia) fins a 
un 1-2% dels casos, i els accidents tromboembòlics que tot i que són poc freqüents (0.25%) 
justifiquen l’administració d’heparina profilàctica en el postoperatori immediat.


En quant a fertilitat, tot i que s’han observat taxes de gestació post-EUA de fins al 50-60%, 
alguns estudis han associat la EUA a majors taxes d’avortament que en les pacients no 
intervingudes (Pisco 2011, Woodruff 2006, Homer 2010) pel que no es recomana la tècnica en 
pacients amb desitjos genèsics. Tot i que la evidència no és significativa, semblaria que les 
taxes de gestació post-miomectomia són discretament superiors (Gupta 2012).


Indicacions i preparació: veure protocol Embolització d’Artèries Uterines (Actualitzat Nov 2014)


6.5.2 Miolisi amb ultrasons focalitzats d’alta intensitat (High-intensity Focused Ultrasound o 
HiFU) 

El HiFU és una nova opció de tractament no invasiu en dones amb miomes uterins 
simptomàtics. Consisteix en la desnaturalització dels teixits amb energia per ultrasons, 
focalitzada en una volum concret mitjançant tècniques d’imatge (ecografia o RMN). En 
l’actualitat té aplicació en el tractament de tumors sòlids en altres disciplines (mama, ronyó, 
pàncrees, fetge, etc) (Orsi 2010).


Les principals avantatges de la tècnica són una baixa morbilitat i una ràpida recuperació 
(reincorporació a l’activitat diària habitual en 24 hores) que permet realitzar el procediment en 
àmbit ambulatori. En una sèrie de 319 pacients els resultats són d’un 81% en les taxes d’èxit, 
amb una taxa de complicacions lleu acceptable (principalment lesions tèrmiques), i amb casos 
de gestació posterior sense resultats obstètrics desfavorables atribuïbles a la tècnica. 
(Pessarrodona 2013) Tot i així, davant la falta d’evidència, actualment no està recomanada la 
seva aplicació en pacients amb desig genèsic.
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7. EXTRACCIÓ DE LA PEÇA QUIRÚRGICA 

En la cirurgía laparoscòpica les peces quirúrgiques han de ser extretes a través dels petits 
orificis dels tròcars abdominals. El morcel.lador és un instrument que permet fragmentar 
aquests teixits per poder facilitar aquesta extracció.

Les complicacions de la morcel.lació són rares i es poden dividir en :

• Lesions directes pel morcel.lador en estructures abdominals

• Disseminació de fragments de miomes a la cavitat abdominal

• Disseminació de patología maligna


La Food and Drug Administration (FDA) va emetre una nota a l’abril de 2014 desaconsellant 
l’ús de morcel.lació donat l’elevat risc de sarcoma ocult (0,28% segons un meta-análisi de 18 
estudis). Diferents societats científiques han discutit aquesta incidència reportada per la FDA, 
argumentant que els estudis seleccionats en el meta-anàlisi podien presentar un biaix de 
selecció.

Les societats científiques han realitzat revisions sistemàrtiques de la literatura per intentar 
establir una incidència més acurada. Aquestes revisions han establert una incidència global 
inferior a la reportada per la FDA (0,14%), però amb una elevada dispersió de resultats. Si ens 
centrem en estudis de miomectomies, el risc de sarcoma sembla menor (0,08%) que comparat 
amb estudis de histerectomies (0,15%). Tot i que la incidència és molt baixa i no es poden 
obtenir diferències significatives, sembla que existeix un risc més baix per sota dels 45 anys.


7.1 Com es pot disminuir el risc de complicacions? 

Una tècnica quirúrgica acurada pot disminuir el risc de lesions directes pel morcel.lador o per 
diseminació de fragments de mioma a cavitat peritoneal. Per disminuir el risc de diseminació 
de patología maligna caldria realitzar un acurat diagnòstic pre-quirúrgic (Taula 9 )


7.2 Com establir el diagnòstic diferencial amb patologia maligna? 

Tal i com s’ha comentat en l’apartat del diagnòstic diferencial, no existeix un test pre-quirúrgic 
que permeti establir un diagnòstic de certesa de sarcoma uterí. Si que existeixen diversos 
factors de risc que s’associen amb la seva presència, tot i que també poden apareixer en els 
miomes (Postmenopausa, LDH, creixement ràpid, massa única de gran tamany).

Per tant, l’objectiu de l’estudi pre-quirúrgic serà detectar pacients “de risc” a les que s’els 
desaconsellarà la realització de morcel.lació i s’optarà per la extracció en bloc o morcel.lació 
continguda.
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Taula 9. Prevenció de complicacions de morcel.lació

Lesions directes
• Augmentar el diametre de la incisió cutànea per facilitar la inserció del morcel.lador
• Mantenir la punta de l’instrument aprop de la paret abdominal  i lluny de vasos i 

víscreres abdominals
• Morcel.lar sempre amb visió directa de la punta de l’instrument

Diseminació de fragments de 
miomes

• Estabilitzar la peça quirúrgica per evitar rotació
• Recuoperar tots els fragments de la cavitat abdominal
• Antitrendelemburg i irrigació abundant per detectar petits fragments solts a cavitat
• Inspecció final de tota la pelvis

Diseminació de patología 
maligna

• Realitzar un estdui pre-quirúrgic que permeti detectar pacients de risc
• En pacients de risc, evitar morcel.lació o realitzar-la de forma continguda






7.3 Alternatives a la morcel.lació clàssica 
Per tal de poder seguir oferint els beneficis de la cirurgía laparoscòpica a totes les pacients, en 
aquelles pacients amb criteris de sospita es pot optar per realitzar tècniques alternatives per 
l’extracció de la peça quirúrgica que, teòricament, minimitzarien el risc de disseminació d’una 
possible patología maligna no detectada. Cal tenir en compte que el desenvolupament 
d’aquestes noves tècniques està tot just iniciant-se ara i és aviat per poder treure conclusions 
amb certesa.


Morcel.lació continguda en bossa colectora

Col.locació de la peça quirúrgica dins de bossa colectora ampla, extracció de extrem 
de la bossa a través de tròcar abdominal i instauració de pneiumoperitoni dins de la 
bossa. Posteriorment s’introdueix un tròcar lateral amb baló que penetra a través de la 
bossa i permetrà la introducció de la òptica de la càmara i el morcel.lador dins de la 
bossa colectora, permetant la morcel.lació electrica dins la bossa.

Existeixen diverses variacions d’aquesta tècnica i la industria està desenvolupant 
difernts tipus de bosses colectores.

(Video de la tècnica: https://youtu.be/-omcyahJszU)


Morcel.lació externa en bossa colectiora (ExCITE Technique)

Col.locació de la peça quirúrgica dins de bossa colectora i exposició del contingut de 
la bossa a través de l’incisió ampliada d’un tròcar abdominal. Es realitza una secció 
amb bisturí fred de la peça que permet una ràpida extracció sense diseminació 
abdominal.

(Video de la tècnica : https://www.youtube.com/watch?v=U9K9PqFfDBw)
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8. MANEIG TERAPÈUTIC DE LA PACIENT AMB MIOMES UTERINS 

En la valoració inicial de tota pacient que presenti miomes uterins cal considerar els següents 
aspectes de manera sistemàtica: 


Durant el temps que duri l’estudi, cal realitzar algún tractament pel control del sagnat 
menstrual abundant i evitar així lafectació dels paràmetres hematològics.


En funció dels resultats obtinguts en aquestes actuacions, es podrà definir 4 grups de pacients  
(Diagrama 1)


• Dona assimptomàtica amb desig genèsic

• Dona assimptomàtica sense desig genèsic

• Dona simptomàtica amb desig genèsic

• Dona assimptomàtica sense desig genèsic


Taula 10 Primera visita ginecològica (Diagrama1)

Història clínica

• Simptomatología i grau de repercusió en la qualitat de vida

• Edat

• Desig genèsic present o futur

• Avaluació del risc quirúrgic

Exploració física
• Tamany uterí
• Localització de miomes
• Movilitat uterina

Proves 
complementàries

Eco-TV
+/-

Suerosonografia

• Tipus de mioma (Classificació FIGO)
• Localització
• Mides (3 diàmetres)
• Si afectació cavitat, definir porció intramiometrial i la 

distància entre mioma i serosa uterina
• Vascularització amb estudi Doppler

Histeroscòpia Valoració d’afectació de cavitat si impossibilitat de 
Suerosonografia

Biòpsia endometrial Si sagnat menstrual abundant en pacient >45 anys

RMN + LDH Si criteris ecogràfics de sospita
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8.1 Dona assimptomàtica amb desig genèsic - Estudi esterilitat (Diagrama 2)

Davant la troballa de miomes uterins assimptomàtics que afectin la cavitat endometrial en 
pacients que desitgen buscar gestació, el tractament d’elecció és la miomectomia. 

La via d’abordatge i el tractament preoperatori dependran del nombre de miomes i la 
localització dels mateixos:

8.2 Dona assimptomàtica sense desig genèsic - Troballa casual (Diagrama 3)

Les pacients diagnosticades de miomes uterins en context d’una revisió ginecològica de rutina 
o en exploracions realitzades per altres motius (troballa casual) , i que no ocasionen cap 
clínica, no són tributàries de tractament en aquest mateix moment.

Caldrà realitzar un seguiment clínic i ecogràfic en 6 mesos amb l’objectiu de:
• Avaluar l’aparició de símptomes
• Controls de creixement de forma eventual i a criteri de l’especialista.  El criteri guia a 

l’hora de proposar tractament quirúrgic seran a partir dels 7 cm (mida aproximada 
valorant el cas tenint en compte principalment l’edat i els desitjos genèsics en cada cas)

S’informarà a la pacient del pronòstic en quant a fertilitat (esterilitat, avortaments de primer 
trimestre), així com de la probabilitat de mals resultats obstètrics en funció del número, mida i 
localització dels miomes. Per tant, es recomanarà que la pacinet consulti davant l’aparició de 
símptomes o desig gestacional.
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Taula 11. Maneig de la pacient Assimptomàtica amb desig genèsic (Diagrama 2)

Indicació Tractament pre-IQ

Resectoscòpia
• 1 Mioma tipus 0 i/o 1 ≤ 5 cm
• 1 Mioma tipus 2 de ≤ 4 cm i distància 

mioma-serosa ≥ 5-8 mm
• Preparació endometrial : Desogestrel 75 mg/24h

• Preparació cervical : Misoprostol 400ug (pre-IQ)

Miomectomía
laparoscòpica

• Mioma únic de ≤ 12 cm
• ≤ 3 miomes de ≤ 5 cm

Si anèmia associada :
• Ferroteràpia (1 comp/24h v.o. 3 mesos pre-IQ)

+
• Acetat d’Ulipristal (Esmya®) 5 mg/24h v.o. 3-6 

mesos pre-IQ 
• Alternativa : Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 

3.75 mg o Acetat de Goserelina (Zoladex®) 3-6 
mesos pre-IQ

Miomectomía 
laparotòmica

• Mioma únic de ≥ 12 cm
• ≥ 3 miomes de ≥ 5 cm
• Contraindicacions laparoscòpia



8.3 Dona simptomàtica amb desig genèsic (Diagrama 4)

En les pacients amb úter miomatós i que presenten clínica de sagnat, inicialment caldrà:
• Realitzar una analítica per al despistatge d’anèmia ferropènica (Hemograma i Ferritina), i 

tractament en cas de ser necessari (Hb < 10 g/L) amb ferroteràpia oral, endovenosa o 
transfussió d’hemoderivats, en funció dels requeriments.

• Descartar altres causes de sagnat uterí anòmal (veure protocol HUD)

El tractament serà principalment quirúrgic: Miomectomia (sobretot en cas de clínica refractària 
als tractaments mèdics).

La via d’abordatge i el tractament preoperatori dependran del nombre de miomes i la 
localització dels mateixos :

8.4 Dona simptomàtica sense desig genèsic (Diagrama 5)

Existeixen diverses opcions de tractament que caldrà valorar en funció del tipus de clínica 
predominant, edat de la pacient i riscs quirúrgics.

• Tractaments mèdics/no invasius de primera elecció:
1. DIU-LNG
2. Acetat d’Ulipristal
3. Agonistes de la GnRH

• Tractaments mínimament invasius, especialment indicats en pacients perimenopàusiques que 
refusin la cirurgia o bé en els que estigui contraindicada:

1. Embolització d’artèries uterines
2. Ultrasons focalitzats d’alta intensitat

• Tractament quirúrgic radical: Histerectomia laparoscòpica
El tractament preoperatori a realitzar serè valorat en funció del nostre objectiu, ja sigui 
recuperar els nivells de Hb o reduir el volum tumoral per reduir la dificultat tècnica de la 
cirurgia i els riscos associats.

1. Agonistes de la GnRH (si alçada uterina > 16 SG ± anèmia amb Hb < 10 g/L): 
Acetat de Triptorelina 3.75 mg/mes via intramuscular, durant 3 mesos (o Acetat de 
Triptorelina 11,25 mg/trimestral).

2. Acetat d’Ulipristal (si anèmia ferropènica amb Hb < 10 g/L): 5 mg/dia via oral, durant 
3 mesos. 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Taula 12. Maneig de la pacient Simptomàtica amb desig genèsic (Diagrama 4

Indicació Tractament pre-IQ

Resectoscòpia
• 1 Mioma tipus 0 i/o 1 ≤ 5 cm
• 1 Mioma tipus 2 de ≤ 4 cm i distància 

mioma-serosa ≥ 5-8 mm

• Preparació endometrial : Desogestrel 75 mg/24h

• Preparació cervical : Misoprostol 400ug (pre-IQ)

Miomectomía
laparoscòpica

• Mioma únic tipus 3-7 de ≤ 12 cm
• ≤ 3 miomes tipus 3-7 de ≤ 5 cm

Si anèmia associada :
• Ferroteràpia (1 comp/24h v.o. 3 mesos pre-IQ)

+
• Acetat d’Ulipristal (Esmya®) 5 mg/24h v.o. 3-6 

mesos pre-IQ 
• Alternativa : Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 

3.75 mg o Acetat de Goserelina (Zoladex®) 3-6 
mesos pre-IQ

Miomectomía 
laparotòmica

• Mioma únic tipus 3-7 de ≥ 12 cm
• ≥ 3 miomes tipus 3-7 de ≥ 5 cm
• Contraindicacions laparoscòpia
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Taula 13. Maneig de la pacient Simptomàtica sense desig genèsic (Diagrama 5)

Tractament mèdic

A curt plaç • Agpnistes de GnRH

A llarg plaç • DIU-LNG
• Acetat d’Ulipristal en pauta crònica discontínua

Procedeiments 
mínimament invasius

> 45 anys
Contraindicació IQ

• Embolització d’artèries uterines
• HiFU

Cirurgia

Tractament pre-IQ amb intenció de 
recuperació nivells Hb

• Ferroteràpia (1 comp/24h v.o. 3 mesos pre-IQ)
+

• Acetat d’Ulipristal (Esmya®) 5 mg/24h v.o. 3-6 
mesos pre-IQ 
• Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 3.75 mg o 

Acetat de Goserelina (Zoladex®) 3-6mesos pre-IQ

ITractament pre-IQ amb intenció de
disminució de volum

• Acetat de Triptorelina (Decapaptyl®) 3.75 mg o 
Acetat de Goserelina (Zoladex®) 3-6 mesos pre-IQ
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