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GUÍA TÉCNICA: GUÍA DE PROCEDIMIENTO PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL 

 

I. FINALIDAD 

La finalidad de esta guía es estandarizar el procedimiento de Histerectomía abdominal para 
tratar de manera quirúrgica aquellas patologías uterinas que no responden a tratamiento 
médico. 

 

II. OBJETIVOS 

Extirpar total (histerectomía abdominal total) o parcial el útero (histerectomía supra cervical o 
subtotal) por vía abdominal. 

 

III. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

Aplicación por el Departamento de Ginecología como parte de la atención integral de la 
paciente ginecológica. 

 

IV. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR 

Código del CPMS 
Nombre del Procedimiento Médico, Odontológico, 

Obstétrico, Sanitario u otros 

58150 
Histerectomía Total o subtotal con o sin extirpación de 

trompa(s) con o sin extirpación de ovario(s) 

58150.01 
Histerectomía Total (cuerpo y cuello) con extirpación de 

trompa(s) con extirpación de ovario(s) 

58180 
Histerectomía Abdominal supracervical o subtotal con o sin 
extirpación de trompa(s) con o sin extirpación de ovario(s) 

 

V. CONSIDERACIONES GENERALES 

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES  

• Histerectomía abdominal total (HAT) : cirugía para extirpar el útero y el cuello uterino 
mediante la incisión abdominal. 

• Histerectomía vaginal total (HVT): La histerectomía total se puede hacer a través de la 
vagina (sin hacer cortes en el abdomen). 

• Salpingo-oforectomia bilateral (SOB): La Salpingo-oforectomia bilateral es una cirugía 
que se hace para extirpar ambas trompas de Falopio y ambos ovarios.  

 

5.2 CONCEPTOS BÁSICOS 

Una histerectomía es la resección quirúrgica del útero. Y puede incluir la extirpación 
completa del cuerpo, el fondo y el cuello uterino, aunque se puede dejar el cuello en algunos 
casos. 
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5.3 RECURSOS PARA LA EJECUCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

5.3.1 Recursos Humanos 

Para la realización de la Histerectomía se necesita recursos humanos tales como: 

• CIRUJANO PRINCIPAL: Médico cirujano especialista en ginecología y obstetricia 

• PRIMER AYUDANTE: Médico cirujano especialista en ginecología y obstetricia  

• SEGUNDO AYUDANTE: Médico cirujano residente de Ginecología y Obstetricia 

• TERCER AYUDANTE: Interno o externo de Medicina Humana 

• INSTRUMENTISTA: Licenciado de enfermería especializado. 

  Para la administración de la anestesia los recursos humanos son asignados por el     

  Departamento de Anestesiología  

5.3.2 Recursos materiales: 

Para la realización de la Histerectomía se necesita suministros médicos tales como 

Material e insumos, instrumental y accesorios médicos, quirúrgicos y de laboratorio 

Material e insumos 

• Fungible 

 Sonda Foley y bolsa colectora 

 Suturas: reabsorbible (ácido poli glicólico, catgut crómico, catgut simple) y 
no absorbible (nylon, prolene, lino) 

• No fungible 

 Instrumental para Histerectomía -  laparotomía. Ver anexo 1 

5.3.3 Recursos medicamentos  

• Antibiótico profilaxis 

- Cefazolina 1gr, INY ampolla endovenosa (2 g Endovenoso 30 minutos previo 
a la cirugía). 

- Como segunda opción Clindamicina de 150 mg /ml INY de 4ml (900 mg 
Endovenoso 30 minutos previo a la cirugía). 

• Soluciones parenterales 

 Cloruro de Sodio al 9% 1000cc 

 Dextrosa al 5% 1000cc 

 Cloruro de Socio al 20% en amp. de 20ml 

 Cloruro de Potasio al 20% en amp. de 10cc 

• Analgésicos y Coadyuvantes 

- Metamizol 1g ampolla para uso EV 

- Segunda alternativa: Tramadol 50 mg ampolla para uso EV 

- Ranitidina 50 mg ampolla para uso EV 

- Metoclopramida 10 mg en amp. de 2ml 

• Vasopresores y antiarritmicos 

- Aplicado por médico cirujano especialista en anestesiología, revisar guías 
de procedimientos de anestesiología 
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• Fármacos de soporte vital 

- Aplicado por médico cirujano especialista en anestesiología, revisar guías 
de procedimientos de anestesiología 

5.3.4 Mobiliario y Equipos 

• Mesa quirúrgica 

• Lámpara cialítica 

• Mesa de mayo 

• Aspirador de secreciones 

• Equipo de electrocauterio y electrobisturí 

• Máquina de Anestesia y accesorios determinados por el Centro Quirúrgico. 

5.3.5 Formatos  

Formato de Consentimiento Informado para Histerectomía Abdominal  

5.3.6 Ambientes   

  Sala de operaciones y sala de recuperación, determinadas por el Centro    

  Quirúrgico en coordinación con el departamento de Gineco obstetricia 

   

VI. CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS 
6.1 DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO 

a. Antes de la programación: 

     El personal médico de hospitalización deberá interactuar con la paciente para 
explicarle el procedimiento y obtener la firma del Consentimiento Informado 
correspondiente. 

 La anestesia sugerida es la general con intubación, salvo contraindicaciones o 
situaciones condicionados por evaluación pre anestésica s cargo del Anestesiólogo. 

Los exámenes pre quirúrgicos comprenden: 

• Riesgo Quirúrgico Cardiovascular 

• Exámenes de Patología Clínica y/o Anatomía Patológica 

 Exámenes de laboratorio (hemograma, grupo y factor Rh, Tiempo de 
Protrombina, Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada y/o TC y Sangría, 
según disponibilidad de Laboratorio, glucosa, urea, creatinina, serológicas, 
antígeno de superficie de hepatitis B y VIH). 

 Resultado de Papanicolau 

 Estudio de Anatomía patológica de endometrio, según se requiera. 

• Exámenes de Diagnóstico por Imágenes 

 Ecografía pélvica o transvaginal 

 Radiografía de tórax 

b. Antes del procedimiento  

1. Paciente es referida a Sala de operaciones con indicaciones que incluyen la 
antibiótico profilaxis. 
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2. Colocación de la antibiótico profilaxis en sala de operaciones a cargo del 
anestesiólogo, el cual debe estar indicado en la historia clínica con forma y sello 
del médico gineco obstetra.  

3. Lavado de manos quirúrgico según norma vigente. 

4. Paciente en posición decúbito dorsal 

5. Lavado del campo operatorio, desde el surco sub mamario hasta los muslos, 
finalizando en los genitales, incluyendo vagina. 

6. Colocación de sonda Foley conectada a bolsa colectora 

7. Colocación de la placa de retorno al paciente, realizado por la enfermera 
circulante. 

8. Los cirujanos colocan los campos estériles sobre la paciente. 

9. Colocación de la tubuladura para aspiración y del lápiz de electrocirugía. 

10. Llenado de la Lista de Seguridad de la cirugía según norma vigente  

c. Durante el desarrollo del procedimiento  

1. El procedimiento usualmente se inicia realizando una incisión de laparotomía 

mediana o una incisión transversa suprapúbica. Se abre la pared abdominal 

hasta cavidad por planos. 

2. De ser posible se protegerá la pared con campos estériles. 

3. Colocación de la paciente en posición de Trendelenburg. 

4. Explorar la cavidad abdominal y pélvica. 

5. Colocación de separador autoestático, según criterio médico. 

6. Rechazo de las asas intestinales del campo operatorio con apósitos húmedos 

(compresas grandes) con sus respectivos aros de seguridad. 

7. Si hay adherencias se liberan, reestableciendo las relaciones anatómicas 

normales para facilitar la intervención quirúrgica. 

8. Se coloca el elemento de tracción en el fondo del útero o pinzas de prehensión 

a nivel de la pared proximal de ambos anexos (incluyendo trompas de Falopio 

y ligamentos útero ováricos). 

9. Se fracciona y moviliza el útero de los clamps de agarre en dirección anterior y 

cefálica. 

10. Se clampan, cortan y ligan los ligamentos redondos. El ligamento ancho es 

abierto lateralmente para identificar el uréter y tener acceso a la arteria uterina 

y ligamentos cardinales. Debe tenerse cuidado de no dañar los vasos ováricos. 

11. La hoja anterior es incidida y la vejiga se separa de la vagina. Se disecan y 

crean las fosas pararectal y paravesical. 

12. La hoja posterior es incidida en el área menos vascularizada cercana a 

ligamento útero ovárico y a la porción más proximal de la trompa, para proceder 

a separar estas estructuras del útero, clampando, cortando y ligando las 

mismas. 

13. El ligamento uterosacro es clampado, cortado y ligado a nivel de su inserción 

al útero. 

14. Se pinzan y cortan los brazos ascendentes de los vasos uterinos a nivel del 

istmo, e inmediatamente son ligados. 
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15. Con clamps o fórceps fuertes (Heaneay) se clampan los ligamentos cardinales 

a nivel de su contacto con el cérvix, para luego cortarlos y ligarlos las veces 

que sean necesarias desde la región cefálica a la caudal, hasta identificar 

adecuadamente la parte distal del cérvix (generalmente por palpación).  

16. Finalmente, la pieza operatoria es separada con un adecuado corte de la 

vagina, sea en forma directa con bisturí o con el electrodo monopolar, o ya sea 

después de colocar los clamps fuertes (como los fórceps de Moningham o 

Heaneay) a nivel de la vagina por debajo del cérvix. 

17. El cierre de la vagina se puede realizar con puntos separados, con sutura 

continua (surget), o con sutura en orla, a criterio del cirujano, fijándola a los 

ligamentos cardinales. 

18. Todo el material de sutura es preferentemente reabsorbible. 

19. Revisión de hemostasia. Lavado de cavidad a criterio médico. 

20. Si los bordes de la vagina son suturados en orla, se recomienda el cierre del 

peritoneo pélvico. A criterio del cirujano, puede colocarse un dren laminar (tipo 

Penrose) en el lecho cruento, el cual sale por vagina. 

21. Si se usó en la cirugía material de sutura no absorbible (lino), puede 

recomendarse el cierre del peritoneo pélvico. 

22. Se retira el separador autoestático y las compresas. 

23. Verificar conteo de gasas por personal de enfermería. 

24. Paciente vuelve a la posición decúbito dorsal. 

25. Se procede al cambio de guantes y cambio de los campos de segundo orden. 

26. Prescindir de material utilizado para cavidad al momento del cierre de pared. 

27. Cierre de la pared abdominal por planos.  

d. Después del procedimiento 

1. Cubrir herida operatoria con gasas estériles. 

2. Retiro de campos operatorios. 

3. Paciente pasa a recuperación si funciones vitales se encuentran estables. 

4. Considerar la posibilidad de transfusión sanguínea si durante acto operatorio hubo 
sangrado excesivo que conlleva a cambios hemodinámicos. 

5. Solicitar el examen de Anatomía patología, para estudio del útero como pieza 
operatoria. 

6. Solicitar hemograma de control. 

7. Cumplidas las 2 horas sin complicaciones trasladar a piso, previa alta por el médico 
anestesiólogo .. 

Indicaciones en el post operatorio inmediato: 

1. Se indica: Nada por vía oral 

2. Metamizol y/o Tramadol vía Ev. para el manejo del dolor. 

3. Control de funciones vitales 

4. Control de sangrado vaginal  

5. Retiro de la sonda Foley según criterio del médico cirujano preferentemente antes 
de las 24 horas 
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Indicaciones en el post operatorio mediato 

 Ingesta oral hídrica a partir de las 6 a 8 horas según las condiciones de la paciente. 
Luego dieta blanda hiperproteíca. 

 Control de funciones vitales, saturación, sangrado vaginal y apósitos cada 6 horas. 

 Iniciar movilización asistida precozmente de acuerdo al estado de la paciente y según 
la recuperación de su sensibilidad y motricidad. 

 Retirar el apósito de la herida operatoria a las 24 horas. 

 Seguir indicaciones médicas y vigilar signos de alarma, en caso de presentarse 
comunicar al equipo médico de guardia. 

 Evaluar hemograma de control, prescribir hematínicos de acuerdo al resultado. 

 Comunicar a anestesiología: En caso de cefalea, dolor lumbar intenso, déficit 
neurológico, depresión respiratoria o convulsiones. 

 Alta médica a las 72 horas o más según la evolución de la paciente. 

 Retirar puntos a los 7 días posteriores a la operación en consulta ambulatoria. 

6.2 INDICACIONES  

  Las indicaciones para la histerectomía son las siguientes: 

Condiciones agudas (Emergencia) 

• Complicaciones obstétricas 

• Infección severa que compromete órganos pélvicos 

• Complicación intra operatoria 

Condiciones benignas 

• Miomatosis uterina sintomática 

• Adenomiosis sintomática 

• Dolor pélvico crónico que no cede con tratamiento medico 

• Hemorragia uterina anormal que no cede con tratamiento medico 

Enfermedad Premaligna o Cáncer (conocida) 

6.3 CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones para la histerectomía son las siguientes: 

• Paciente con mal estado general, cuya indicación no es la causa que pone en riesgo 
la vida de la paciente. 

• Deseo de gestación, existiendo otras alternativas de manejo 

6.4 EFECTOS ADVERSOS 

La histerectomía como indicación terapéutica quirúrgica no tiene efectos adversos conocidos. 

6.5 COMPLICACIONES 

Las complicaciones durante y posterior a la histerectomía son las siguientes: 

• Sangrado intra operatorio excesivo (que requiere transfusión o re intervención 
quirúrgica). 

• Hematoma de cúpula vaginal 

• Infecciones:  

o Infección de sitio operatorio 
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o Neumonía 

• Complicaciones genitourinarias: 

o Lesión del uréter 

o Lesión de vejiga 

o Infección del tracto urinario 

o Prolapso de órganos pélvicos 

o Incontinencia urinaria 

• Complicaciones intestinales: 

o Lesión de intestino grueso o delgado 

o Obstrucción intestinal 

o Íleo 

• Tromboembolismo venoso 

• Dehiscencia de cúpula vaginal 

• Fistulas. 

 

VII RECOMENDACIONES 

Se recomienda para la realización de histerectomía lo siguiente: 

a. Evaluar adecuadamente a la paciente si es tributaria a manejo quirúrgico o si ya se 
agotaron otras alternativas de tratamiento médico. 

b. Preparar adecuadamente a la paciente mediante estudios ecográficos, de laboratorio y 
riesgo quirúrgico. 

c. Tratar de disminuir el tiempo operatorio y sangrado durante el procedimiento. 

d. Se recomienda anestesia general con lo cual disminuye el tiempo operatorio. 

e. Manejo adecuado y correcta vigilancia de funciones vitales durante el procedimiento y 
en recuperación. 

f. Reevaluar con resultado de anatomía patológica para confirmar diagnósticos. 

 

VIII AUTORES 

ELABORADO POR: 

• M.C. Luis Miguel Mucha Román 

Médico asistencial del Servicio de Gineco - obstetricia del Departamento de 
Gineco - Obstetricia 

REVISADO POR:  

• M.C. Sonia Vargas Flores 

Jefe del Departamento de Gineco - Obstetricia 

• M.C. Mirko Reyes Barrios  

Jefe del Servicio de Ginecología - Departamento de Gineco – Obstetricia 

• M.C. Imelda Leyton Valencia 

Jefe del Servicio de Medicina Materno Fetal 
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    VALIDACIÓN 

Médicos asistentes del Departamento de Gineco obstetricia 

FECHA DE ELABORACIÓN   

Agosto - diciembre del 2024 

VIGENCIA DEL PROCEDIMIENTO 

Según normativa vigente   
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1: Instrumental para Histerectomia  

PINZA DE DISECCION SIN DIENTE  

PINZA DE DISECCION CON  DIENTE MEDIANA  

PINZA DE DISECCION CON  DIENTE GRANDE  

PINZA ALLIS  

PINZAS PEAN RECTAS SIN DIENTE  

PINZA MOSQUITO CURVA  

PINZA MOSQUITO RECTA  

PORTA AGUJAS PEQUEÑO 

PORTA AGUJAS GRANDE 

TIJERA METZEBAUN CURVA PEQUEÑA 

TIJERA METZEBAUN CURVA MEDIANA 

TIJERA METZEBAUN RECTA GRANDE 

TIJERA DE MAYO CURVA PEQUEÑA 

TIJERA DE MAYO CURVA GRANDE 

TIJERA DE MAYO RECTA PEQUEÑA 

TIJERA DE MAYO RECTA  GRANDE 

PINZAS BACKHAUS  

PINZA KELLY CURVA  

PINZA KOCHER CURVA MEDIANA 

PINZA KOCHER CURVA GRANDE 

PINZA DE BOSSEMAN CURVA  
PINZA HEANEY  

PINZAS BABCOCK 

PINZA FORESTER 

PINZA MIXTER  

MANGO DE BISTURI 

SEPARADOR DE FARABEAU MEDIANO 

SEPARADORES DE RICHARDSON 

VALVA MALEABLE MEDIANA 

VALVA MALEABLE PEQUEÑA  
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Anexo 2 : Consentimiento Informado para Histerectomía 

 

RD 086-2021DG -HSR-MINSA DEL 7 DE ABRIL DEL 2021.       
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RD 086-2021DG -HSR-MINSA DEL 7 DE ABRIL DEL 2021.       
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Anexo 2 Flujograma de atención  

  

INICIO 

Paciente con indicación de 

Histerectomía electiva 

Debe contar con los 

siguientes:  

- Exámenes de laboratorio 

y Radiografía de Tórax 

- Riesgo quirúrgico 

- Evaluación por 

anestesiología 

 

Colocación de vía 

periférica (anestesiología)  

Colocación de sonda 

vesical (ginecología)  

Lavado de sitio quirúrgico 

Desinfección vaginal con 

clorhexidina 

Colocar campos estériles 

Realizar lista de 

verificación de la seguridad 

de la cirugía (Check list) 

- Inicio del procedimiento quirúrgico según 
descripción, vigilando en todo momento 
funciones vitales. 

-Al finalizar procedimiento cubrir incisión 
con apósitos estériles. 

El día de la cirugía se 

cuenta con historia clínica 

completa 

Contar con resultados de 

exámenes auxiliares. 

PASA A SALA DE RECUPERACION POR 2 HORAS 

Realizar reporte operatorio e indicaciones médicas 

Solicitar hemograma de control 

Vigilar signos de alarma y  comunicar al equipo de 

guardia 

Pasa a sala de hospitalización 

Alta a las 72 horas según evolución 

FIN 
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