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Resumen: Introducción. El Centro Nacional de Cirugía de Mínimo Acceso de La Habana cuenta 

con una vasta experiencia en la realización de la histerectomía totalmente laparoscópica. Con el objetivo 

de generalizar esta forma de abordar la cirugía del útero, es necesario la utilización de un manipulador 

uterino el cual se adquiere en el exterior a un costo elevado. Objetivo: Realizar el diseño y confección 

del prototipo de un manipulador uterino cubano para realizar la histerectomía totalmente laparoscópica. 

Métodos: Estudio de desarrollo donde se aplicó un cuestionario utilizando la metodología Kano a ex-

pertos en la realización de histerectomías totalmente laparoscópicas y el uso del manipulador uterino de 

Clermont Ferrand, del Centro Nacional de Mínimo Acceso, en el mes de mayo del 2013 para asignar las 

características deseables del nuevo prototipo. Se diseñó por computadora el manipulador uterino con el 

programa Solid-Works 2011 y se confeccionó utilizando los materiales óptimos para su esterilización. 

Resultados. Los requerimientos deseables asignados fueron, diseño simple, seguro y fácil de armar, 

menor peso, eje central de forma fija sobre el que se desliza un resaltador vaginal con un tapón de sili-

cona para la oclusión del neumo con un menor costo de sus materiales. El eje central de forma fija dará 

mayor fuerza de palanca, así como evitará la movilización insuficiente del útero por deslizamiento con-

trario de la punta del manipulador. El balón inflable vaginal evitará el escape del neumo durante la aper-

tura de la vagina. Conclusiones: Se confeccionó el prototipo físico utilizando materiales biocompatibles 

que cumplieran con las normas para la esterilización.  

  

Palabras clave: manipulador uterino, metodología Kano, neumo-peritoneo, resaltador vaginal, 

Clermont-Ferrand, eje central. 
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I. INTRODUCCIÓN  

La histerectomía es la cirugía mayor ginecológica más frecuentemente realizada en el mundo.(1),(2) 

Hoy en día se reconoce que la vía vaginal se debe preferir a la abdominal y que, cuando no es posible la 

vía vaginal, la laparoscopia es mejor que la vía abierta.(1),(3) Uno de los factores que han influido para 

lograr una mayor aceptación de la histerectomía laparoscópica es el desarrollo de diferentes técnicas 

quirúrgicas para este tipo de histerectomía,(4) (5) (6) y la introducción de dispositivos que permiten 

mejorar la movilización del útero durante la cirugía y la identificación clara de la unión vagino-cervical 

en el momento de realizar la colpotomía, disminuyendo así la posibilidad de lesión vésico-ureteral y el 

tiempo quirúrgico.(7)-(12)  

Las indicaciones principales de la histerectomía abdominal incluyen miomas uterinos, endometriosis, 

tumores anexiales, hiperplasia endometrial, algunos casos de dolor pélvico crónico asociado a enferme-

dad inflamatoria, y neoplasias malignas ginecológicas, la leiomiomatosis uterina es la causa más fre-

cuente de histerectomía. La mayoría de estas indicaciones se cumplen también para la histerectomía 

laparoscópica. Es también apropiado llevar a cabo esta intervención cuando la histerectomía vaginal 

está contraindicada. La ventaja de la histerectomía laparoscópica consiste en evitar la incisión abdomi-

nal, la cual generalmente implica un mayor tiempo de hospitalización (5 días) y un tiempo de recupera-

ción más prolongado (4 a 6 semanas). La consideración de toda técnica quirúrgica nueva, una vez de-

mostrada la factibilidad de poder ser realizada, implica la evaluación de los riesgos de las 

complicaciones. (13)  

La técnica inicial para realizar la histerectomía por laparoscopia no consideraba, inicialmente, ningún 

dispositivo especial para resaltar el reborde vagino-cervical. Es por esto que predominó la histerectomía 

vaginal asistida por laparoscopia, que corresponde a la Tipo I de Munro. (4) (6) En esta técnica quirúr-

gica la parte laparoscópica se limitaba a la liberación del útero hasta antes de la sección de las arterias 

uterinas. Muchos consideraban esta cirugía laparoscópica como un paso innecesario de una cirugía va-

ginal. (12) Estos inconvenientes empezaron a resolverse una vez se logró visualizar durante la laparos-

copia el reborde vaginal en su punto de unión con el cérvix.  

La histerectomía laparoscópica es un proceso quirúrgico laborioso y requiere de un equipo que reali-

za diversas funciones durante la operación, que incluyen al cirujano principal y ayudantes para la cáma-

ra y la cirugía, así como un auxiliar que realiza los movimientos longitudinales y rotacionales del mani-

pulador uterino que facilita la técnica.  

La clara identificación de la unión vagino-cervical durante la cirugía laparoscópica es importante 

como punto de referencia, pues evita disecar excesivamente la vejiga y los tejidos parametriales. Por 

medio de esta maniobra se logra: a) incrementar la longitud de la vagina 2 a 3 cm en el momento del 

corte, b) separar los uréteres del trayecto del corte por la tensión aplicada, y c) realizar la sección de la 

colpotomía sin escindir los ligamentos cardinales ni los ligamentos útero-sacros, preservando los meca-

nismos de sostén de la vagina y disminuyendo la posibilidad de daño ureteral en el momento del cierre 

de la cúpula vaginal. (11) Por otra parte, también se requiere conservar el neumoperitoneo en el mo-

mento de abrir la cúpula vaginal y poder movilizar adecuadamente el útero en diferentes direcciones 

con el fin de exponer la zona operatoria. (14)  

Además, se requiere que los dispositivos utilizados sean fáciles de ensamblar y de usar, y que en lo 

__posible sean de bajo costo. Se han diseñado dispositivos con el objetivo de lograr estas funciones, por 

__ejemplo, Müeller describe su experiencia con el instrumento de Hohl, el cual atornilla en el cérvix y 

__sobre su eje se fija el adaptador cervical que también sirve como neumo-oclusor. (8) Lee describe el uso 



Convención Internacional de Salud, Cuba Salud 2018 

del modelo de Biswas, el cual se introduce dentro del útero atornillando el eje en el miometrio y colocando 

el resaltador sobre el eje. (9) Keriakos informa el uso de un resaltador que se monta sobre el movilizador 

de Rumi. (13) Corvalán en una publicación, y Perino en otra, informan el uso del manipulador uterino de 

Wattiez (Clermont-Ferrand), el cual utiliza anillos de goma en la porción vaginal con el fin de lograr la 

neumo-oclusión. (15) (16) Tanprasertkul describe su experiencia con el manipulador uterino de Anurach, 

el cual adapta una sonda de Foley No. 26 como neumo-oclusora, montada sobre un eje de acero inoxidable 

que se fija, junto con el resaltador, mediante una sutura en el cérvix.(7)  

Mettler y Nikam compararon diferentes movilizadores, entre ellos el de Clermont-Ferrand, el de Rumi-

Koh y el de Hohl, y concluyen que aún no se ha diseñado el movilizador uterino que reúna todas las 

características deseables en este dispositivo. (17)  

En Cuba, el manipulador uterino que se utiliza para realizar la histerectomía totalmente laparoscópica es 

el de Clermont-Ferrand, el cual es importado a un elevado precio en el mercado internacional, lo que ha 

dificultado su adquisición de forma generalizada en los diferentes centros hospitalarios que realizan cirugía 

mínimamente invasiva. Durante su utilización se encontraron dificultades con la movilización del útero por 

las uniones desmontables del Clermont-Ferrand, lo cual provocaba la falta de visión durante el proceder, 

además el tapón que se coloca en vagina para la oclusión del neumoperitoneo en ocasiones debía ser 

complementado con la utilización de taponamiento con gasa quirúrgica. Ante estos inconvenientes encon-

trados en la utilización del manipulador se investigó sobre los requerimientos deseables del manipulador 

uterino para diseñar y producir este dispositivo aceptable por parte del equipo de cirujanos laparoscopistas.  

Por tales razones los autores decidieron realizar el diseño y confección de un manipulador uterino na-

cional para la histerectomía totalmente laparoscópica. Igualmente identificar las características deseables a 

considerar para el diseño de un manipulador uterino, diseñar un prototipo virtual y confeccionar el prototi-

po. 

II. MÉTODO 

Estudio de desarrollo donde se aplicó un cuestionario (cuadro 1) utilizando la metodología Kano a 5 

expertos (anexo) en la realización de histerectomía totalmente laparoscópica y el uso del manipulador 

uterino de Clermont Ferrand (importado), del Centro Nacional de Mínimo Acceso, en el mes de mayo de 

2013 para asignar las características deseables al diseñar un nuevo manipulador uterino. 

  

Cuadro 1. Requerimientos del manipulador uterino 
 

1. Eje central articulado 

2. Mecanismo de oclusión del neumo con un 

tapón 

3. Costo 

4. Fuerza al usar el manipulador 

5. Tener un resaltador vaginal 

6. Peso 

7. Facilidad para armarlo 

http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol40_2_14/gin15214.htm#cu1_15
http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol40_2_14/gin15214.htm#tx_an2_15
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8. Diseño simple y seguro 

   

Los datos obtenidos de la encuesta fueron recogidos y procesados en una hoja de datos Microsoft Excel. 

Los resultados fueron expresados en números absolutos y porcentajes. Se diseñó por computadora el 

__manipulador uterino con el programa Solid-Word 2011 y se confeccionó utilizando los materiales 

__óptimos para su esterilización siguiendo las normas de seguridad biológica NC/573 2007.  

 

A. Recopilación de información.  

 Para la realización de la encuesta a los expertos se empleó la metodología Kano por su facilidad de 

aplicación y eficiencia. Una gran innovación de esta fue el diseño de un formato de cuestionario que, 

asociado con una tabla de evaluación, permite clasificar los requerimientos. El cuestionario siempre 

tiene un número par de preguntas relacionadas con los requerimientos del cliente. Las preguntas vienen 

en pares porque para cada requerimiento existe una pregunta funcional y otra disfuncional. Las respues-

tas son del tipo de selección múltiple con 5 posibilidades.  

Descripción de los expertos entrevistados.  

Como parte de esta investigación se consultó a 5 expertos en la realización de la histerectomía total-

mente laparoscópica y el uso del manipulador uterino de Clermont Ferrand (importado), con sólidos 

conocimientos en la cirugía ginecológica, del Centro Nacional de Mínimo Acceso, con el fin de vali-dar 

la lista inicial base de requerimientos. Se les aplicó un cuestionario, utilizando la metodología Kano, 

donde se ofrecieron aportes y sugerencias en cuanto a los requerimientos, se definió con ellos cuáles se 

podrían comportar como atractivos, unidimensionales y obligatorios. A continuación se presenta una 

breve descripción de cada uno de ellos. 

Sobre la base de las respuestas a las 2 secciones de cada pregunta se busca su combinación en la ta-

bla, y es así que la característica del producto se puede clasificar en una de 6 categorías (A: atractivos, 

U: unidimensional, O: obligatorios, D: respuesta dudosa, Inv: pregunta inversa, I: indiferencia ante el 

requerimiento considerado en la pregunta). 

B. Consideraciones éticas:  

Para la confección del prototipo físico se utilizaron materiales biocompatibles que cumplieran con las 

normas de esterilización y seguridad biológica NC/573 2007.  

Este proyecto de investigación fue aprobado por el Consejo Científico del Centro Nacional de Míni-

mo Acceso en el acuerdo 91/13 y registrado como patente en la Oficina Cubana de la Propiedad Indus-

trial, Certificado Nro.: 2308 Concedido por resolución No. 3245/2014 

III. RESULTADOS 

Con la finalidad de evitar que el diseñador asigne características de su preferencia al diseño de un 

producto existen diferentes metodologías basadas en la satisfacción del cliente, entre ellas se seleccionó 

la metodología Kano, por su facilidad de aplicación y eficiencia. Noriaki Kano amplió el concepto de 

calidad para juzgar la calidad de los productos sobre una sola escala, de "bueno"a "malo".17 Kano utilizó 

dos dimensiones para evaluar la calidad: por un lado, el grado de rendimiento o funcionalidad de un 

producto y por el otro, el grado de satisfacción del cliente que lo utiliza. Para cada requerimiento existe 

una pregunta funcional y otra disfuncional. Las respuestas son del tipo de selección múltiple con 5 

posibilidades (1. Me gusta, 2. Es algo básico, 3. Me da igual, 4. No me gusta pero lo tolero, 5. No me 
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gusta y no lo tolero). Sobre la base de las respuestas a las 2 secciones de cada pregunta se busca su 

combinación en la tabla, y es así que la característica del producto se puede clasificar en una de 6 

categorías.  

Para elaborar el mapa de las respuestas, se agruparon las respuestas a la pregunta funcional y no 

funcional por cada requerimiento. Los resultados se muestran en la tabla, resaltando los puntajes más 

altos, criterio que sirvió para determinar el tipo de requerimiento.  

 

 

 

Al preguntar sobre el requerimiento del eje central del manipulador, 4 de los encuestados (80 %) 

opinaron que sería obligatorio que el eje central no se articulara, lo que determinó que este 

requerimiento fuese obligatorio.  

Al realizar la pregunta referente al mecanismo que se usa para la oclusión del neumoperitoneo si 

fuese un tapón neumo-oclusor, 4 (80 %) de los encuestados respondieron que sería atractivo si esto 

fuese de este modo. Este requerimiento resultó ser importante.  

La pregunta sobre el costo del manipulador arrojó que 3 de los encuestados (60 %) refirieron que 

sería atractivo que fuese de menor costo. Por lo que se tuvo en consideración este aspecto.  

Realizar menor fuerza al utilizar el manipulador uterino, resultó ser atractivo para todos los 

encuestados (100 %), también en su totalidad (100 %) estuvieron de acuerdo que tener un resaltador 

vaginal es obligatorio en todos los manipuladores que se utilicen para realizar la histerectomía 

mínimamente invasiva. Que el manipulador uterino tuviese menor peso resultó ser atractivo para 4 de 

los encuestados (80 %).  

Con respecto a la facilidad para armar el manipulador uterino, 3 de los encuestados (60 %) 

consideraron que este aspecto sería obligatorio. A 4 de ellos (80 %) les resultó atractivo que el 

manipulador uterino tuviese un diseño simple y seguro.  

http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol40_2_14/gin15214.htm#t1_15
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Los requerimientos asignados al manipulador uterino se diseñaron por computadora utilizando el 

programa Solid-Word 2011, con el cual se obtuvo un diseño del prototipo virtual con esas 

características (Fig. 1).  

En comparación con otros dispositivos, el manipulador propuesto ofrece las siguientes ventajas:  

1) Tubo de Mc Carney. Fija y moviliza el útero de manera más segura, especialmente en úteros gran-

des.  

2) Manipulador de Wattiez (Clermont-Ferrand). Tiene menor peso y tamaño, más eficiencia en la re-

tención del neumoperitoneo.  

    3) Sistema Rumi. Se considera más fuerte y no tiene partes desechables, además de facilitar la rea-

lización de histerectomías en úteros grandes.  

    4) Manipulador uterino de Hohl. No tiene múltiples uniones por lo que resulta más fácil de armar.  

    5) Manipulador de López Cepeda. No tiene sistemas de resortes y ocluye el neumoperitoneo de 

forma más satisfactoria.  

   

                    

Fig. 1. Manipulador uterino cubano. 

 

http://bvs.sld.cu/revistas/gin/vol40_2_14/gin15214.htm#fig1_15
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IV. CONCLUSIONES  

Se confeccionó el prototipo físico con las características deseables asignadas por los expertos, 

utilizando materiales biocompatibles que cumplieran con las normas para la esterilización. 
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Anexo  

  

Experto 1: Dr. C. Javier Ernesto Barreras González. Doctor en Ciencias Médicas en Cirugía General. 

Jefe del Servicio de Cirugía del Centro Nacional de Mínimo Acceso. Profesor Auxiliar. Investigador 

Auxiliar. Experiencia de 15 años en la cirugía de mínimo acceso.  

Experto 2 Dr. C. Rafael Torres Peña Doctor en Ciencias Médicas en Cirugía General. Vicedirector 

de asistencia médica del Centro Nacional de Mínimo Acceso. Profesor Titular. Investigador Auxiliar. 

Experiencia de 20 años en la cirugía de mínimo acceso.  

Experto 3 Dr. Israel Díaz Ortega. Especialista de II Grado en Oncología. Profesor Asistente. Investi-

gador Agregado. Experiencia de 13 años en la cirugía de mínimo acceso.  

Experto 4 Dra. Ana Bertha López Mileht. Especialista de II Grado en Cirugía General. Experiencia 

de 7 años en la cirugía de mínimo acceso.  

Experto 5 Dr. Jorge Gerardo Pereira Fraga. Especialista de I Grado en Cirugía General. Profesor 

Asistente. Experiencia de 18 años en la cirugía    de mínimo acceso.  
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