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Figura 18. Error cartesiano para la diseccion de la
vesicula.

6. AMBIENTE TRIDIMENSIONAL

Para enlazar cada una de las tareas realizadas y lograr
una comprobacion visual tridimensional de la
funcionabilidad de LapBot en una colecistectomia
laparoscopica, se desarrolld6 un ambiente de
simulacion 3D que usa los modelos matematicos del
robot y el controlador CTC disefiado con el fin de
seguir las trayectorias de la cirugia programada.

Se escogid el programa de representacion grafica
para computador Ogre3D (Object-Oriented Graphics
Rendering Engine [27]) que permite programarse en
Visual C++®, importar los cuerpos del robot ya
disefiados en un software CAD, integrarse con
programas hechos en Matlab® y generar un
ejecutable [22].

El ambiente tridimensional que se construyd se
muestra en la figura 19.

Figura 19. Ambiente 3D con dos LapBot y la interfaz
de usuario.

Este ambiente permite observar el movimiento del
robot desde cualquier punto de vista, incluso desde
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dentro de la caja de prueba, los movimientos son
controlados desde Matlab® el cual contiene los
modelos geométricos y las operaciones matematicas
necesarias.

Cuando el robot se comienza a mover, se puede
observar la trayectoria que esta siguiendo dentro del
abdomen dado que ésta se remarca con un color azul
oscuro, como se observa en la figura 20.

Figura 20. Seguimiento 3D de la trayectoria
Diseccion de Calot.

Ademas, al dar clic derecho en el raton del
computador se puede rotar el punto de vista principal
y mover con las teclas a, s, d, w (definidas por
defecto en Ogre), lo cual permite mayor versatilidad
en el movimiento de la camara.

6.1. INTERFAZ GRAFICA DE USUARIO
(GUD

Para que el usuario tenga control sobre algunas
caracteristicas del ambiente 3D se desarrolla una
pequefia interfaz grafica en 2D usando el Crazy
Eddie's GUI System (CEGUI), que viene integrado
con Ogre3D como una libreria adicional [27]. Esta
libreria esta principalmente disefiada para capturar
las interacciones del usuario con el GUI, pero para
disenar los botones, listas y demas objetos del GUI es
mejor usar el CELayoutEditor y luego programar los
objetos en C++, que fue lo que se hizo. La figura 21
muestra el GUI desarrollado.

La interfaz permite seleccionar entre cinco
trayectorias que son: Diseccion de Calot, Conducto
Cistico, Arteria Cistica, Lecho Hepatico (en ésta se
cambia la pinza por un electro-cauterizador), y
Colecistectomia. Esta ultima contiene a las demas en
secuencia y representa la cirugia completa.

Se puede escoger realizar la simulacion teniendo en
cuenta solo los modelos geométricos (lo cual es mas
veloz en la simulacion pero no representa la
realidad), o usar los modelos dindmicos en conjunto
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con el controlador CTC diseflado (mas lento en
simulacidn pero con la dinamica real del robot).

. Colecistectomia con LapBot

Seleccione Travectoria

(&) Modelos geometrices

Figura 21. Interfaz de usuario para el ambiente 3D.

En la parte inferior del programa se pueden tener
diferentes puntos de vista predeterminados del
ambiente 3D, como son: Vista Superior, Vista
Frontal, Vista Lateral y Vista Interna.

El boton “Aceptar” se activa cuando el usuario ha
escogido tanto la trayectoria como uno de los
modelos para realizar la simulacion. Mientras se
desarrolla la simulacion este botéon se vuelve a
desactivar para no crear conflictos internos en la
simulacion o bloqueos de la aplicacion.

El boton “Salir” permite cerrar la ventana que
contiene el ambiente, la conexién con Matlab y la
interfaz de usuario.

7. CONCLUSIONES

Analizando el procedimiento quirirgico de la
colecistectomia laparoscopica se determinaron las
condiciones que se debian cumplir para realizarla con
un robot y cudles son las trayectorias a la cuales se
les debe hacer el seguimiento.

Los modelos geométricos y dinamicos, tanto directos
como inversos, se hallaron y usaron para que las
respuestas de simulacion del robot fuesen lo mas
parecidas a la realidad posible.

Comprobamos que LapBot tiene la capacidad
dinamica de pasar a través de un punto fijo (incision)
en una cirugia real como la colecistectomia
(extraccion de una vesicula biliar enferma).

Una estrategia de control por par calculado (CTC) se

sintonizd y probd con las trayectorias de una
colecistectomia, obteniéndose errores de seguimiento
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menores a un milimetro, corroborandose asi las
potencialidades de LapBot para hacer laparoscopias.

El ambiente tridimensional y la interfaz grafica de
usuario (GUI) desarrollados permiten al usuario
observar los movimientos de LapBot, seleccionar
opciones de simulacion y verificar el seguimiento de
trayectorias desde diferentes puntos de vista. Esto se
logré usando el software para representacion grafica
Ogre3D, que se comunica con Matlab® en usuario-
servidor y se programa en Visual C++.

Proximamente se desarrollara un simulador para el
entrenamiento de cirujanos, que implemente modelos
de organos humanos y que permita incluir otras
cirugias laparoscopicas, haciendo uso de interfaces
hépticas. Ademas se desarrollara un robot similar a
LapBot para controlar la camara de video necesaria
en una cirugia mini-invasiva, para luego construir un
primer prototipo fisico y proceder a realizar pruebas
reales.
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Resumen

Los sistemas de navegacion han tenido una gran
repercusion en las especialidades quirurgicas. Sin
embargo, los sistemas de tracking o seguimiento de
las herramientas son realmente el “talon de Aquiles”
de estos sistemas; deben adaptarse a los
condicionantes quirirgicas de cada especialidad. En
este articulo se realiza una breve comparacion entre
los tradicionales sistemas de tracking dpticos,
ampliamente  difundidos, con  los  sistemas
magnéticos, de mds reciente aparicion y su uso cada
vez mas difundido en los sistemas de navegacion.

Palabras Clave: Navigation, EM tracking. Optical
tracking

1 INTRODUCCION

Los sistemas de navegacion quirirgicos tienen
sobrada y demostrada utilizad en procedimientos
quirtrgicos donde es necesario mostrar o trasladar
una informacion al cirujano que normalmente “no
ve”, bien por medio de coordenadas o giros
espaciales dificiles de interpretar por el ser humano,
o bien para el seguimiento de trayectorias que,
previamente, han sido generadas por una equipo
informatico (llamado navegador) para indicar por
medios graficos al equipo médico, rutas planificadas
que deben seguir para ejecutar el proceso tal y como
previamente habian planificado.

Para realizar esto, las herramientas quirtrgicas deben
de estar monitorizadas por sistemas de seguimiento
espacial tridimensional que, a su vez, deben mostrar
al cirujano de forma interpretable por ¢l en funcion
del sistema de referencia que necesite (imagenes de
TC, RM, etc....), lo que requiere el uso de sistemas
avanzados de localizacion 3D basados en diversas
tecnologias y la modificacion y/o adaptacion de
herramientas 'y dispositivos utilizados en los
quiréfanos que permitan al equipo médico la
utilizacion de dichos sistemas.
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2 SISTEMAS DE LOCALIZACION
Y SEGUIMIENTO.

2.1 Sistemas actuales para localizacion de
puntos en 3D

En este articulo se van a detallar un nimero de
tecnologias utilizables para  la localizacion y
seguimiento (“tracking”) de puntos en el espacio.
Obviamente esta lista no es exhaustiva, pero ofrece
una vision general de muchos tipos de sistemas
utilizados en aplicaciones médicas. Los dos primeros
sistemas, de seguimiento Optico y electromagnético,
son los mas utilizados para aplicaciones en Cirugia
Asistida por Ordenador.

2.1.1  Sistemas Opticos

Los sistemas de “tracking” optico han sido
tradicionalmente los mas utilizados en sistemas CAS
[Figura 1]. Esto se debe a la utilizacion de un sistema
simple de triangulacion Optica, realizada con
materiales y tecnologias muy utilizadas hoy en dia, lo
que permite desarrollar sistemas relativamente
econdmicos con alta precision y error de medicion
controlado.

Figura 1.- Polaris de NDI. Bumblebee
MicronTracker y sistema estereoscopico genérico.



Los sistemas Opticos se dividen en dos clases: activos
y pasivos. Un sistema activo utiliza un patron de
sefiales infrarrojas entre los elementos que deben ser
localizadas y el receptor. Cada elemento a seguir
tiene un patrén distinto y, por tanto, es facilmente
identificable del resto.

Los sistemas pasivos a su vez pueden dividirse en
dos categorias:

a) Los que utilizan marcadores retro-reflectantes que
se muestran claramente como circulos en las
imagenes obtenidas por las camaras de infrarrojos
(IR) cuando una fuente externa de luz incide sobre
dichos marcadores (por ejemplo, Polaris NDI).

b) Los que utilizan imagenes estereoscopicas de un
determinado patron relacionado directamente con el

objeto a localizar (por ejemplo, Bumblebee
MicronTracker).

2.1.2 Sistemas Electromagnéticos

Los trackers basados en tecnologias

electromagnéticas  tienen un  principio  de
funcionamiento muy distinto a los sistemas Opticos
anteriores. Disponen de un generador de ondas
electromagnéticas el cual genera una serie de campos
que son sintonizados por unos sensores con unas
bobinas apropiadas, De este modo puede
determinarse la posicion de los receptores basandose
en la sefial eléctrica inducida en las bobinas y en el
modelo del campo magnético generado.

La gran ventaja de estos sistemas respecto a los
opticos es que estos no necesitan linea de vision
directa entre las cdmaras y los dispositivos a detectar.
Como los opticos, lo que le confiere una mayor
flexibilidad para su utilizacion en campos quirtirgicos
complejos. Sin embargo, su principal inconveniente
es que la precision en la localizacion depende en gran
medida de la bondad del modelo del campo
electromagnético generado, el cual puede facilmente
ser alterado por la presencia de instrumentos
quirdrgicos metalicos en el campo operatorio.

Ejemplos de los sistemas de localizacion disponibles
comercialmente son: NDI Aurora, miniBIRD
Ascension, y Polhemus Fastrak. Algunos soluciones
CAS integradas que se ofrecen son: GE InstaTrak
(ENT y especificos ENTrak), Medtronic AxiEM add-
on para el StealthStation, y Johnson y Johnson
Biosense-Webster  catéter CARTO XP para
aplicaciones en cardiologia.

!

o T

Figura 2 trackers EM, Aurora de NDI, MiniBird de
Ascension'y FasTrack de Polhemus
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Figura 3 sistemas de navegacion CAS que usan
sensores electromagnéticos. GE instatrack, AXIEM
de MedTRONIC y BioSENSE de J&J.

2.1.3  Otros sistemas para realizar localizacién
y seguimiento.

Las tecnologias Optica y electromagnética son las
mas utilizadas en los sistemas de cirugia Asistida por
Ordenador; sin embargo existen otras tecnologias que
permiten determinar coordenadas de puntos en el
espacio y por lo tanto el desarrollo de sistemas de
tracking.

Uno de estos sistemas es el palpador cinematico.
Consisten en brazos articulados con codificadores
electronicos (encoders) que, a través de la medida del
angulo y la cinematica (conocida) del brazo,
permiten determinar con una elevadisima precision,
la posicion del extremo. Para realizar el seguimiento,
existen palpadores activos que, mediante sensores de
fuerza permiten realizar el seguimiento del objeto
que sensorizan e informar de su posicion. Figura 1.4

Figura 4 palpador pasivo, Faro ARM vy activo
Immersion MicroScribe

Otros dispositivos que pueden utilizarse para la
determinacion de coordenadas 3D son los medidores
laser y os digitalizadores. Los medidores laser no
aportan ventajas respecto a los sistemas opticos y los
escaners 3D son mas utilizados para la determinacion
de formas en el proceso de registro para la
navegacion.

Los robots quirtrgicos también pueden ser utilizados
para el seguimiento de puntos anatomicos, utilizando
los sistemas redundantes de posicionamiento y los
acelerometros y sensores de vibracion, pueden
detectar movimientos involuntarios del TCP del
robot o realizar el seguimiento mediante la union
fisica con el punto a seguir (como los palapadores
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cinem;aticos). Ejemplos de estos sistemas son
Robodoc de ISS'y DaVinci de Intuitive Surgicals.

Figura 5 Robots utilizados en sistemas CAS.

También se utilizan dispositivos de imagen médica
para realizar el seguimiento de puntos en tiempo real.
Tanto los TC, los Fluoroscopios y los ecografos, han
sido utilizados en la bibliografia como sistemas tiles
para el seguimiento anatomico, de forma
intraoperatoria. La principal desventaja de estos
elementos es su precision asi como la complejidad y
coste del uso de sistemas TC de forma
intraoperatoria. Si estan mas extendidos los sistemas
adaptables a fluoroscopios que permiten realizar
seguimiento en tiempo real con vision X de
elementos o fiduciales facilmente segmentables en la
imagen fluoroscopica.

Figura 6. Fluoroscopio con sistema de calibracion
para seguimiento de puntos/formas en la imagen
radiografica.

2.2 SENSORES (’)lfTICOS
SENSORES MAGNETICOS

VERSUS

En la mayoria de las especialidades médicas donde
los sistemas de navegacion han ido incorporandose
para la realizacion de tareas especificas en
determinadas cirugias, los sistemas de navegacion
han utilizado de forma mayoritaria los sistemas
opticos por su precision y bajo coste. Sin embargo,
los sistemas electromagnéticos han irrumpido con
fuerza debido, sobre todo, a la flexibilidad en la
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ubicacion, ya que no es necesario linea de horizonte
entre las camaras y las herramientas (Opticos). Sin
embargo, los problemas de precision de los
electromagnéticos hacen que ¢éstos sean un
extraordinario sustituto de los Opticos en espacios de
movimiento de las herramientas limitado, (no mas de
35 — 45 cm.), aunque esto se va mejorando dia a dia.
La mayoria de las intervenciones de la especialidad
de Otorrinolaringologia se realizan en volimenes
mas reducidos, ya que se reduce a Cuello Nariz y
Oido. Esto hace que los sistemas electromagnéticos
estén siendo utilizados en esta especialidad.

La siguiente tabla muestra las caracteristicas mas
importantes entre los dos principales sistemas, dptico
y electromagnético del mismo fabricante (NDI) y con
un coste muy similar (cortesia de NDI)

Polaris (opt)

Aurora (EM)

Precision 0.9mm RMS 0.35mm RMS
Rango 0.5M 24M
Refresco 45Hz (1-5 sens) 60 Hz Max.
22Hz (6-8 sens)
Herram. 8 (5GdL) 3+ Activos
4 (6GdL) 9 Pasivos
Peso 2.2Kg (Generador)  2Kg (Camara)
Tabla 1. Comparativa de caracteristicas entre

dispositivos magnéticos y Opticos de Northern
Digital.

Los datos nos muestran que, si bien la precision de
los sistemas Opticos es mayor, es posible en rangos
pequeiios el uso de sensores electromagnéticos.

2.3 FUNCIONAMIENTO DE LOS SISTEMAS
ELECTROMAGNETICOS

Los sistemas de localizacion y seguimiento de
objetos basados en técnicas electromagnéticas eran
utilizados en técnicas graficas para videojuegos
(capturar movimientos de deportistas para emular sus
acciones en los videos). Recientemente, su
utilizaciéon en sistemas médicos ha motivado el
interés sobre estas técnicas para uso en sistemas de
navegacion.

Aunque hay diversos sistemas, la principal diferencia
es la utilizaciéon de campos magnéticos continuos



(DC) o pulsados (AC). El principio de
funcionamiento es muy similar. Tienen un generador
de campo que se sitia en una posicion desde donde la
amplitud maxima del movimiento de los sensores
(herramientas) no supere el rango especificado por el
fabricante.

W Fieldd Ganerotor
) L sweiS0piad
!,/ | Workstation
7 System Control Unit
A Sarsar Interface Uit
Sensar

Figura 7. Dibujo del sistema EM Aurora de NDI

Las diferencias principales entre los sistemas DC y
AC son que, en los primeros, al tener el campo
magnético generado de forma continua, cualquier
elemento metalico que se introduzca en el rango del
campo, puede alterar las caracteristicas de éste y, por
tanto, modificar el modelo lo que se traduce en
imprecisiones en el calculo de las coordenadas.

Los sistemas AC, son mucho mas inmunes a las
perturbaciones, pero sin embargo, debido a la
frecuencia de la onda electromagnética, pueden
magnetizar determinados elementos ferromagnéticos
presentes en el campo quirtrgico.

En la figura puede verse la ubicacion del generador
de campo en una intervencion de senos en ORL.

Figura 8 Generador de campo EM y su ubicacion en
la intervencion

En los sensores, las bobinas donde se induce la
diferencia de potencial estan situadas de modo
ortogonal, de modo que con 3 bobinas situadas a 90
grados entre si, tenemos los 6 grados de libertad
necesarios para su posicionamiento. Cada bobina esta
configurada para “sintonizar” una frecuencia del
campo magnético determinada, y las medidas
calculadas por la unidad central del equipo, estan
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sincronizadas con los pulsos magnéticos emitidos por
el generador de campo.

Figura 9. Transductores ligados a las herramientas
quirargicas en ORL y su estructura interna

Existen bastantes trabajos en la bibliografia sobre
estos sistemas que, no obstante, van mejorandose dia
a ida, con continuos estudios sobre precision e
inmunidad ante perturbaciones en el campo
magnético.

3 SISTEMAS DE NAVEGACION CON
TECNICAS EM

Aunque su uso no estda muy difundido las
especialidades que utilizan  navegacion, es
neurocirugia y Otorrinolaringologia las que mas lo
han introducido, aunque recientemente ortopedia ha
introducido estas técnicas para el bloqueo de clavos
intramedulares, u oftalmologia en cirugias oculares.

Las aplicaciones comerciales disponen de
procedimientos de calibracion de los transductores,
muy sencillos y de interfaces para la navegacion muy
intuitivos. En la figura 9 se presenta el modo de
calibracion de las herramientas de navegacion, en
este caso referenciando el transductor junto con la
herramienta en el generador de campo (en azul).

Figura 9. Calibracion de las herramientas quirirgicas
en navegacion ORL
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Figura 10. Interface de navegacion de GE, para ORL.

En la actualidad, los principales fabricantes de
sistemas de tracking EM, disponen de kits de
desarrollo de producto utilizando sus herramientas
EM, muy utiles para la investigacion y el desarrollo
de sistemas graficos o de seguimiento de
herramientas. Ademas existen trabajos muy amplios
sobre la compatibilidad de estos productos con los
elementos tradicionales en las salas quirfirgicas

Esta introduccion a los sistemas de seguimiento de
puntos en 3D y a las técnicas EM en particular, tiene
como objetivo centrar los aspectos mas relevantes de
los sistemas de seguimiento de puntos. En las
referencias  existen excelentes trabajos sobre
procedimientos de medida y caracteristicas técnicas
de los sistemas propuestos en esta introduccion.
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Resumen

En este trabajo se presentan  resultados
experimentales del taladrado de un orificio distal en
fémur humano mediante un sistema robotizado.

Nuestro equipo ha disefiado e implantado una
arquitectura de control distribuido para la
integracion rdpida y simple de sensores externos en
el sistema de control de un robot Staubli RX-90.
Puesto que el robot se ha preparado para actuar
como herramienta del cirujano en el quirdfano, se ha
desarrollado una estrategia de control de fuerza que
permite su guiado manual, al mismo tiempo que
garantiza la seguridad del funcionamiento del
sistema, y también permite al cirujano obtener una
mayor precision en la tarea de taladrado de hueso.

En nuestro laboratorio se han realizado una serie
de experimentos de taladrado en un fémur humano
aplicando la estrategia de control de fuerza
desarrollada. Los resultados obtenidos muestran que
mediante la adecuada estrategia de control basada
en esfuerzos puede obtenerse la precision requerida
en el taladrado quirirgico de huesos.

Palabras clave: sensor de par/fuerza, control de
esfuerzos, robot quirirgico, cooperacion cirujano-
robot, arquitectura de control abierta.

1  INTRODUCCION

Los sistemas de cirugia integrada por computador
(CAS, Computer Assisted Surgery) incluyen sistemas
de planificacion quirurgica, sistemas de navegacion y
dispositivos mecatronicos, siendo cada vez mas
habituales en los quiréfanos. Proporcionan un
conjunto de herramientas tecnoldgicas, no para
sustituir al cirujano, sino para mejorar su percepcion,
decision y capacidad de accion en sus intervenciones
sobre pacientes.

En los sistemas CAOS (Computer Assisted
Orthopaedic Surgery), un robot manipulador puede
emplearse como un instrumento activo para

incrementar las capacidades de cirujano 'y
proporcionarle seguridad y precision en las tareas
quirargicas.

El taladrado de huesos es un proceso quirtrgico muy
habitual en cirugia ortopédica. Es necesario para la
insercion de clavos o tornillos en el hueso, durante la
reparacion de fracturas de huesos largos, y también
para la colocacion de protesis en operaciones de
fracturas de cadera y rodilla. Requiere un cirujano
experto ya que el hueso es un material anisétropo, y
por ello, el guiado manual y preciso de la
herramienta quirargica durante el taladrado del hueso
es una tarea dificil. La densidad de hueso y su grosor
varian a lo largo de la trayectoria, haciendo que la
herramienta de taladrado tienda a deslizar, pudiendo
perder la alineacion [20].

En el proceso de taladrado del hueso intervienen dos
variables muy importantes: la velocidad de avance
del taladro y la fuerza aplicada al hueso. Si no se
controlan adecuadamente estas dos variables pueden
aparecer problemas tales como la excesiva
generacion de calor, que provoca dailos irreversibles
en el tejido 6seo, y la fractura del hueso.

Parte del calor generado en la zona de taladrado se
disipa en la sangre, tejidos o virutas del hueso
durante su taladrado. [11] mostré que se produce
termonecrosis en el fémur cuando este alcanza
temperaturas de mas de 50°C durante mas de 30 s.,
debido a la friccion durante el taladrado.

Durante los ultimos afios, los robots han sido
utilizados en neurocirugia, laparoscopia, cirugia
ortopédica y otras dreas médicas. Los robots médicos
en cirugia ortopédica permiten al cirujano lograr una
mayor precision y calidad en la colocacion de
protesis sobre los huesos. Robodoc [9], Caspar [18],
Acrobot [7], Crigos [2] son ejemplos de robots
médicos que han sido usados clinicamente en
operaciones de fresado y taladrado de huesos, y en
operaciones de cadera y rodilla, principalmente.

La seguridad es uno de los requisitos fundamentales
y criticos para poder utilizar robots en entornos
quirrgicos. Para conseguir el nivel de seguridad
adecuado en el campo de cirugia ortopédica, es
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necesario utilizar robots equipados con sensor de
fuerza. Esto permite el desarrollo de estrategias
control del robot basadas en la realimentacion de la
fuerza medida, que garantizan que el proceso de
taladrado de hueso se pueda realizar con valores
adecuados de las variables definidos por el cirujano.

La utilizacion de robots manipuladores con
realimentacion de fuerza para operaciones de
taladrado de huesos, permite al cirujano:

e controlar y restringir los movimientos del
manipulador dentro de un espacio de trabajo
seguro.

e controlar la precision de posicionamiento del
manipulador y la fuerza aplicada al hueso
durante todo el proceso de taladrado.

El grupo de investigacion de robdtica médica del
centro tecnoldgico CARTIF dispone de un robot
“sala limpia” Staubli RX 90, equipado con un sensor
JR3 de fuerza/par montado en su mufieca (figura 2).
En los ultimos afios el grupo de investigacion [15],
[5], [12], [13], ha estado trabajando con este
prototipo para el desarrollo de arquitecturas de
control, estrategias de control e integracion sensorial,
en el ambito de los sistemas de cirugia ortopédica
robotizada.

Los objetivos del trabajo de investigacion que se
presenta en este articulo son:

e El desarrollo de una arquitectura de control
distribuida y abierta que pueda ser implantada
sobre el controlador cerrado del robot Staubli
RX-90.

e El desarrollo e implantacion de algoritmos de
control de fuerza para el robot.

La arquitectura y los algoritmos de control
desarrollados nos han permitido realizar un conjunto
de experimentos para una aplicacion médica
robotizada: el tratamiento de fracturas de huesos
largos (fémur). En esta aplicacion, el manipulador
debe realizar con precision el taladrado del hueso, en
aquellos puntos en los que se colocaran los tornillos
proximales y distales para el bloqueo del clavo
intramedular que se inserta en la médula del hueso
largo. En esta tarea es necesario controlar la fuerza
aplicada al hueso, la velocidad de avance de la
herramienta de taladrado y la posicion del
manipulador.

Este articulo estd organizado de la siguiente forma:
En la seccion 2 se describe el manipulador y la
arquitectura de control propuesta. La seccion 3
presenta el algoritmo de control de fuerza implantado
sobre el controlador del manipulador para el proceso
de taladrado del hueso. En la seccion 4, se muestran
resultados experimentales obtenidos en el taladrado
de huesos (fémur) con un robot Staubli RX-90,

124

usando la ley de control de fuerza desarrollada.
Finalmente, en la seccion 5 se muestran algunas
conclusiones.

2 ARQUITECTURA DE CONTROL
DEL MANIPULADOR

La falta de estructuras de interoperatividad es el
principal obstaculo para la integracion de
subsistemas CAS, como los relacionados con imagen
médica, planificacion preoperativa, bases de datos
anatomicas y técnicas (implantes e instrumentos),
etc. En la literatura especializada podemos encontrar
referencias a varias propuestas de arquitecturas de
sistemas CAS pero se trata, en casi todos los casos,
de soluciones ad-hoc, orientadas a problemas
especificos 'y de muy dificil extension a otros
escenarios [1], [16].

Partiendo de este planteamiento, nuestro objetivo ha
sido la elaboracion de un Marco de Referencia que
proporcione criterios, herramientas y métodos para el
desarrollo de arquitecturas que permitan la
integracion eficiente de subsistemas y componentes
de un sistema de cirugia asistida por ordenador. La
aplicacion del marco de referencia a un escenario
concreto da como resultado una arquitectura que
contempla los aspectos estructurales, funcionales, de
informacién y control, y que sirve de guia para la
definicion e integracion de subsistemas y
componentes, asi como para posibles modificaciones
o ampliaciones futuras.

El Marco de Integracion SIROCO (SIstemas
RObotizados para Cirugia Ortopédica) [15], aborda
este problema proporcionando un conjunto de
criterios, herramientas y métodos orientados al
desarrollo de arquitecturas que faciliten la
integracion segura y eficiente de subsistemas y
componentes en el ambito de las aplicaciones de
cirugia asistida por computador.

En nuestro caso mediante la aplicacion de los
principios y métodos que define SIROCO, se ha
definido una arquitectura de control distribuida, con
el objetivo de conseguir una rapida integracion de
sensores externos (en nuestro caso, el sensor de
fuerza) en el sistema de control del manipulador.

En nuestros desarrollos y experimentos se ha
utilizado un robot Staubli RX-90 (figura 1). Se trata
de un robot manipulador “sala limpia” antropomorfo
de 6 grados de libertad, con controlador Adept V+.
En la muiieca del robot se ha colocado un sensor JR3
para poder medir fuerzas y pares. Este sensor estd
conectado al controlador V+ del robot mediante un



interfaz VME, y proporciona la lectura de fuerzas y
pares cada 1 ms.

Figura 1: Banco de pruebas con el robot Staubli RX-
90 en el laboratorio de CARTIF

El ciruyjano mueve y desplaza el manipulador
“agarrandole” de una pequefia manilla ubicada en su
extremo. El sensor mide las fuerzas y pares ejercidas
por el cirujano, y una vez analizadas por el sistema
de control, determina la direccion de movimiento del
manipulador.

Cuando el manipulador esta realizando de manera
auténoma el taladrado del hueso, las fuerzas y pares
medidos por el sensor son utilizados para controlar la
fuerza ejercida sobre el hueso, y determinar la
velocidad de avance del taladrado.

La investigacion en el campo de la robodtica sobre el
acceso directo a los pares motores del robot y su
realimentacién es muy importante, incluso crucial,
para la evaluacion de algoritmos y la implantacion de
esquemas de control de altas prestaciones. Por
desgracia, hasta la actualidad, este tipo de acceso a
datos de bajo nivel no estd disponible en los
controladores de robots comerciales, en los que
debiera ser posible no solo cerrar lazos de
realimentacion rapidos a bajo nivel, sino hacerlo de
forma consistente soportando las funciones de
supervision y coordinacion con los aspectos de
programacion orientados a la aplicacion en los
niveles jerarquicamente mas altos.

La arquitectura de los controladores de robots
industriales no suele estar abierta para la
incorporacion de funciones de control externo de
fuerza o el control directo de los actuadores. El
controlador Adept V+ de los robots Staubli no es un
controlador abierto. Debido a ello, la implantacion de
una estrategia de realimentacion para el control
basado en la informacion proporcionada por sensores
externos (fuerza, temperatura,...), y los procesos de
supervision del robot relacionados, deben ser
realizados por niveles de control mas altos en la
jerarquia.
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Los complejos algoritmos utilizados en las funciones
de control y realimentacion de esfuerzos, supervision
y gestion de procesos de informacidn, implican un
elevado coste computacional, haciendo inviable la
implantacion de una arquitectura de control
centralizada en el controlador Adept V+. Por esta
razobn se ha desarrollado e implantado wuna
arquitectura de control distribuido en nuestro robot
quirdrgico.

La figura 2 muestra la estructura de componentes
fisicos de nuestro sistema. Este incluye un robot
Staubli RX-90 y el sensor JR3 de par/fuerza fijado a
la mufieca del robot. Sobre este sensor se ha instalado
una herramienta quirtrgica para taladrado de huesos,
que ha sido disefiada y construida para su utilizacion
en esta plataforma quirirgica robotizada. El
computador de control (PC Linux), el computador de
gestion y supervision (PC Windows) y el controlador
del robot (Adept V+) estan interconectados mediante
una red local Ethernet. Todos ellos incorporan
tarjetas de red Ethernet 100-base-T sobre las que se
ejecuta una pila TCP/IP.

ORDENADOR
DE GESTION
SUPERVISION

RED
ETHERNET

ORDENADOR
DE CONTROL

CONTROLADOR
DEL ROBOT

Figura 2: Componentes del sistema

3 CONTROL DE FUERZA PARA
TALADRADO DE HUESOS

El problema de control de fuerza aplicado a robética
se ha estudiado en profundidad en los ultimos afios
[21]. En el campo de los robots médicos, algunos
autores han implantado algoritmos de control con
realimentacion de fuerza: [17] desarrolla un robot en
miniatura controlado por realimentacion dindmica de
fuerza, que puede ser utilizado en una amplia gama
de aplicaciones médicas. [8] emplea estrategias de
realimentacion de fuerza para el control del robot
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quirurgico Robodoc. [7] presenta pruebas clinicas
con el robot Acrobot para intervenciones quirrgicas
en la rodilla. Utiliza control con realimentacion de
fuerza, aumentando gradualmente la rigidez del
movimiento del robot, para restringir su
posicionamiento dentro de una region predefinida.
[4] presenta el robot quirdrgico Dermarob, para
operaciones de transplante de piel, con un control de
fuerza  hibrido. [14]  presenta  resultados
experimentales de la utilizacion de un robot para
taladrado de vértebras, para la colocacion de los
tornillos pediculares. Analiza errores de fuerza y de
posicionamiento del robot. [10] presenta un robot de
3 ejes para taladrado de huesos, con un control de
posicion basado en técnicas fuzzy, y un control PD
para la fuerza. [14] presenta un simulador quirurgico
para taladrado de huesos, con realimentacion haptica.

En nuestro caso, hemos aplicado el concepto de
"control externo de fuerza [3] para implantar la
estrategia de control de fuerza sobre la velocidad de
desplazamiento del TCP del robot durante el proceso
de taladrado (velocidad de avance de la herramienta
de taladrado). Para ello se utiliza el control de
trayectoria en tiempo de ejecucion que permite el
controlador ADEPT, mediante la instruccion Alter.

El manipulador durante la operacion de taladrado del
hueso, realiza una trayectoria lineal a lo largo del eje
Z del sistema de referencia situado en el TCP del
manipulador, entre los puntos Z;,; (posicion inicial) y
Zgn (posicion final). La fuerza aplicada al hueso
durante el proceso de taladrado, debe mantenerse
constante e igual a un valor dado Fpy.

La figura 3 muestra el diagrama de bloques del
control de fuerza implantado en el robot Staubli, para
la realizacion de la tarea de taladrado de huesos.

El sensor de fuerza mide la magnitud de la fuerza Fy
en el extremo de la herramienta quirdrgica de
taladrado (TCP del manipulador), tanto en el
desplazamiento manual guiado del manipulador,
como durante su movimiento auténomo en el
taladrado del hueso. La fuerza de gravedad actia en
todo instante sobre la herramienta de taladrado. Por
ello, se ha realizado una compensacion de gravedad
en el sensor de fuerza. El valor de esta compensacion
de gravedad es funcion de la posicion y orientacion
del conjunto “manipulador + herramienta de
taladrado”. Ello obliga a que sea calculada “on-line”
y aplicada en todo instante de movimiento del
manipulador.

Trayectoria
programada en el
manipulador (V +)

Posicién deseada
(coordenadas
cartesianas)

{ig posiciony velocidad de
cada articulacién del robot

F
EZ || controlador

(P

Compensacién de

i:1,...6
ig Robot J
Tarjeta de »  Staubli
ejes RX-90

Fuerzas y pares

gravedad

ORDENADOR DE
CONTROL

CONTROLADOR DEL ROBOT
(Arquitectura cerrada)

medidos por el
sensor de fuerza Fy

ROBOT STAUBLI RX-80

Figura 3.- Diagrama de bloques de la estrategia de control de fuerza implantada
en el manipulador para la tarea de taladro de huesos
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La matriz de seleccion S (figura 3) es diagonal y
binaria (1, 0), y permite determinar el/los ejes del
sistema de referencia {X,Y,Z}, en el/los que la fuerza
de taladrado debe ser controlada. En nuestro caso,
como el movimiento del manipulador durante el
taladrado del hueso es lineal, en la direccion del eje
Z, solo es necesario controlar la fuerza en dicho eje.
Por ello, S = diag (0, 0, 1, 0, 0, 0), y la fuerza a
controlar sera Fy;z.

Esta fuerza es funcion de: la velocidad de avance del
manipulador, la velocidad de giro de la herramienta,
roca, la geometria de la broca y de las caracteristicas
del material que se taladra. En nuestra plataforma de
experimentacion, todos los factores se han
considerado constantes, excepto la velocidad de
avance del manipulador, que se ha utilizado como
variable para controlar la fuerza Fyz en el proceso de
taladrado.

Fgz es la entrada al regulador PI de la accion de
control. Este tipo de regulador ha sido ajustado para
lograr que F; = Fp; durante todo el proceso de
taladrado del hueso, y asi conseguir la estabilidad del
control en lazo cerrado.

El controlador PI recibe como entrada la fuerza Fgy,
y genera la velocidad de avance del TCP del
manipulador V7 a lo largo del eje Z. Muestreando
esta ecuacion y teniendo en cuenta los valores de V;
en los instantes “K” y “K-1”, se obtiene:

Vo (k)=Vy(k 1)+ K, [Fes (k) - Fep (k- 1)]+
+K;-t.-Fez (k)

donde:

- Kp, Ki son las ganancias del PL.
-V es el valor de la velocidad inicial.
- tc = 16 ms. Es el periodo de muestreo.

Hay que tener en cuenta que V7 no puede tener un
valor negativo, pues ello obligaria al manipulador a
retroceder durante el proceso de taladrado del hueso.
Para evitar esta situacion indeseable, e impedir
movimientos bruscos en el avance de la herramienta
de taladrado, que podrian dafiar el hueso, se ha
restringido la velocidad a valores V; >0

4 PRUEBAS REALIZADAS

Se ha realizado un conjunto de experimentos
utilizando el esquema de control de fuerza mostrado
en el diagrama de bloques de la figura 3, que ha sido
implementado en una  arquitectura de control

Simposio CEA De BIOINGENIERIA 2009

desarrollada sobre el controlador del robot Staubli
RX-90.

En el control PI con realimentacion de fuerza
implantado, se han ajustado los valores de las
ganancias Kp y Ki, utilizando el método de Ziegler-
Nichols. En una segunda fase, se realizaron
mediciones sobre la planta real, lo que permitié hacer
el “ajuste empirico fino” de los valores de las
ganancias del controlador PL.

Los experimentos realizados han consistido en el
taladrado de un fémur humano para la colocacion de
los tornillos distales, tarea esta realizada por el
cirujano durante el acto quirurgico de reparacion de
fracturas de huesos largos.

Los parametros que han caracterizado los
experimentos realizados en el taladrado de fémur
humano son:

e Velocidad de giro de la herramienta de
taladrado: 5000 rpm

e Didmetro de herramienta: 3 mm.

e La direccion de taladrado coincide con el eje Z
del sistema de referencia {X,Y,Z} ligado al TCP
del manipulador.

o Fuerza que se desea aplicar al hueso durante su
taladrado Fpz = 12 N.

e La velocidad Vz debe ser < 1.5 mm/seg. Este
requisito es necesario para reducir las fuerzas de
impacto y evitar dafios al tejido 6seo.

En la figura 4 se muestran los resultados obtenidos
realizando mediciones sobre la planta real, durante
procesos de taladrado de huesos, y utilizando para el
controlador PI las ganancias: Kp = 0.3 y K;=0.025,
0.1, 1.6, obtenidas segin el procedimiento antes
descrito. El objetivo es anular el error estacionario de
la fuerza aplicada al hueso durante su taladrado,
mientras se mantiene el efecto de la ganancia Kp
sobre el transitorio de la fuerza dentro de unos
niveles adecuados.

En las tres graficas superiores de la figura 4 se
muestra la evolucion temporal de la fuerza real Fz
que se aplica al hueso durante el taladrado. Se
observa que después de un transitorio inicial, la
fuerza se mantiene casi constante alrededor de la
fuerza deseada (12 N), con pequeiias fluctuaciones de
1-2N.

En las tres graficas inferiores de la figura 4 se
muestra la evolucion temporal de avance de la
herramienta de taladrado V7. Se observa que se
mantiene por debajo del valor deseado (1.5 mm/s),
pero presenta fluctuaciones en el intervalo 0.5 — 0.75
mm/s, que son debidas al diferente grado de dureza
que presenta el hueso en las capas que conforman su
estructura.
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Figura 4.- Resultados experimentales obtenidos en la planta real durante el proceso de taladrado del hueso

5 CONCLUSIONES

Este articulo presenta el disefio y desarrollo de una
arquitectura de control implantada sobre el
controlador de un robot Staubli, utilizando
realimentacion de esfuerzos. Como aplicacion, se
muestra el proceso de taladrado de huesos con
control de fuerza. En esta tarea, el robot actiia como
una herramienta activa que permite al cirujano
ortopédico realizar el taladrado de hueso utilizando
valores adecuados de los parametros de posicion,
velocidad y fuerza, que se pueden supervisar
durante todo el proceso.

El desarrollo de la arquitectura a partir de un marco
de referencia previo (SIROCO), nos ha permitido
centrar nuestros esfuerzos en los aspectos
relacionados con los requisitos de tiempo real y
fiabilidad de la aplicacion, ya que el problema de la
interoperabilidad queda resuelto implantando los
interfaces correspondientes, a partir de los perfiles
de interaccion proporcionados por el Marco.

El algoritmo de control de fuerza presentado y
probado permite controlar la velocidad de avance
de la herramienta a lo largo de la trayectoria de
taladrado del hueso, segun las fuerzas medidas “on-
line” en la punta de la herramienta. Esto permite
adaptar la velocidad de taladrado a diferentes
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densidades del hueso garantizando en todo
momento que la magnitud de la fuerza que actua
sobre el hueso es practicamente constante, ¢ igual al
valor de referencia deseado por el cirujano.

Los experimentos realizados apoyan nuestra tesis
de que el manipulador con sensor de fuerza, y
utilizando estrategias de control de realimentacion
de fuerza, mejora la precision de la tarea quirurgica
de taladrado de hueso.

Se han realizado varios experimentos para
demostrar la robustez de la arquitectura de control
propuesta y analizar y validar la herramienta
quirtrgica desarrollada para el proceso de taladrado
de hueso.

La arquitectura de control implantada sobre el
controlador original del robot se utilizard en
trabajos y desarrollos futuros como una plataforma
experimental, para el desarrollo de nuevos
algoritmos de control de fuerza.
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Resumen

El presente trabajo pretende realizar un repaso por
las lineas de trabajo desarrolladas en el CCMIJU en
los ultimos arios en aplicaciones de ingenieria
médica, con una breve introduccion histérica, para
la cirugia de minima invasion, mostrando un ejemplo
de los avances de la investigacion aplicada en el
sector sanitario.

Finalmente, se analizan las futuras lineas de trabajo
segun las demandas del sector socio-sanitario.

Palabras Clave: bioingenieria, cirugia de minima
invasion, realidad virtual, imagen médica,
ergonomia.

1  INTRODUCCION
1.1  CIRUGIA DE MINIMA INVASION

La cirugia de minima invasion (CMI) es una familia
de procedimientos quirtrgicos en los cuales el
cirujano opera a través de diversos orificios en el
cuerpo del paciente a diferencia de las practicas de
cirugia tradicional. El control visual de los 6rganos y
el instrumental quirargico se realiza a través de una
camara provista de una luz fria (generalmente de
fibra optica), es decir, el cirujano realiza la operacion
por control visual indirecto, mirando en un monitor
en lugar de observar directamente el campo
quirurgico.

Las técnicas de CMI han evolucionado muy
rapidamente en los ultimos afios, introduciéndose y
consolidandose en las principales especialidades
quirurgicas donde, en ciertos casos, ha desplazado a
las técnicas de cirugia tradicional debido a las
multiples ventajas que ofrece para el paciente, tanto
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durante la operacion como en el postoperatorio
(reduccién del trauma quirrgico provocado durante
la intervencidén, menor morbilidad, menor estancia
hospitalaria ~y  recuperacion =~ mas  rapida)
disminuyendo de esta manera el coste y tiempo de
estancia hospitalaria tras la intervencion.

Estos nuevos procedimientos han requerido la
formacién de nuevos cirujanos que se han tenido que
adaptar al nuevo entorno quirirgico y que deben
adquirir nuevas habilidades relacionadas con éI: la
coordinaciéon ojo-mano, la visualizacion del campo
quirdrgico en monitores, la ausencia de la tercera
dimension y el desarrollo de una nueva forma de
sentir el tacto. Estas necesidades, junto con los
avances tecnologicos actuales y los requerimientos
éticos y econdmicos, han llevado al desarrollo de
entornos de formacion  seguros, fiables 'y
reproducibles.

1.2 BIOINGENIERiA

La Bioingenieria es una ciencia cuya existencia data
de varias décadas atras y su funcion primordial es la
articulacion de la Ingenieria con la practica médica,
para ofrecer soluciones a problemas del sector salud.
Actualmente, dentro del ambito celular, existen
numerosos estudios centrados en el desarrollo y
funcionamiento de la célula para conseguir generar
tejidos (recientemente, tejido neuronal) y drganos
artificiales, regenerar Organos, fabricar capilares,
venas y arterias. Del mismo modo, se ha avanzado
en el desarrollo de biochips de ADN (figura 1) y
proteinas para la deteccion de enfermedades,
bacterias, toxinas y contaminantes [17, 23, 38].



Figura 1. Modelo de Biochip
(Fuente: Ayanda Biosystem)

Otro de los ambitos en los que se ha avanzado
considerablemente es en el diseflo de dispositivos
protésicos [35] mas avanzados y efectivos que los
modelos clasicos de material plastico, de modo que
puedan funcionar cada vez mas como una parte real
del cuerpo, respondiendo a seiiales del cerebro.
Asimismo uno de los puntos destacables de la
bioingenieria es la simulacion, como es el desarrollo
de organos virtuales [34], asi como dispositivos de
simulacion (fisicos, virtuales e hibridos) que simulan
un determinado entorno de trabajo adaptado para
llevar a cabo una tarea o técnica quirurgica concreta.
Respecto a la robodtica, se pueden destacar los
avances en sistemas de rehabilitacion robotica,
desarrollo de robots formados por neuronas de seres
vivos que permiten combatir enfermedades mentales
como el Alzhéimer y el Parkinson [24] o robots que
actiian como asistentes quirargicos (figura 2).

Figura 2. Robot que funciona mediante neuronas de
rata (Fuente: New Scientist magazine)

Existen diversas catalogaciones para las diferentes
disciplinas de esta ingenieria, y a menudo se
desgranan en: biomagnetismo y técnicas cerebrales,
creacion de imagénes y Opticas biomédicas,
biomateriales,  biomecdnica y  biotransporte,
instrumentacion médica, ingenieria molecular y
celular, y por tltimo, biologia de sistemas [7].

2 LINEAS DE TRABAJO EN EL
CCMIJU

2.1 ERGONOMIA Y DISENO DE

INSTRUMENTAL
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Las técnicas de CMI suponen un cambio radical en
cuanto a la forma de realizar las intervenciones
quirargicas, siendo necesario un periodo de
aprendizaje de este nuevo método de abordaje
quirargico [37] y el correcto manejo del
equipamiento e instrumental disponible.

No obstante, la utilizacion continua y prolongada del
instrumental que permite realizar las intervenciones
de CMI, por ejemplo en cirugia laparoscopica,
pueden generar molestias en los cirujanos que
derivan en diferentes patologias [4,21,36].

Para ello, mediante la utilizacion de diferentes
técnicas de analisis biomecanico llevamos a cabo en
el proyecto Ergolap estudios de los criterios
ergonomicos  del  instrumental  laparoscopico
(figura 3), de cara a establecer un estandar objetivo
de ergonomia laparoscopica (EOEL) que se utilizara
como referente de evaluacion para futuros desarrollos
de instrumental laparoscopico, disefiado segin estos
criterios ergonomicos.

Figura 3. Andlisis postural del cirujano realizado con
técnica de videometria en el Proyecto Ergolap.

22 USODE LAS TIC EN LA FORMACION
QUIRURGICA

2.2.1  Simulacio6n fisica y virtual

Concretamente, en el entrenamiento de técnicas
laparoscopicas, en los ultimos afios, se ha
incrementado el desarrollo de dispositivos de
simulacién. Estos dispositivos de entrenamiento
permiten simular la realizacion de una determinada
tarea o técnica quirargica sin la necesidad de
aplicarlas directamente en humanos o animales [32].
Recrean de forma fisica (simuladores fisicos) o
virtual (simuladores virtuales) un determinado
entorno de trabajo adaptado para llevar a cabo una
tarea o técnica quirargica concreta.

Dentro del grupo de simuladores quirtrgicos fisicos
nuestro grupo ha desarrollado el simulador
laparoscopico  SIMULAP-IC05® (figura 4). Este
simulador se fundamenta en un entrenador diseiiado
para el aprendizaje de técnicas de CMI avanzadas,
concretamente para maniobras laparoscOpicas que
entrafian cierta dificultad técnica (anastomosis
vasculares, funduplicatura de Nissen, prostatectomia
radical, etc.). Este dispositivo de entrenamiento
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simula la cavidad abdominal y presenta una cubierta
transparente y de un material plastico que permite la
introduccion de los trocares para manejar el
instrumental [31,37].

Figura 4. Dispositivo de entrenamiento laparoscopico
(SIMULAP-IC05®) para el entrenamiento en técnicas
basicas y avanzadas de cirugia laparoscopica.

Entre los simuladores comerciales se encuentran los
desarrollados  por  Simbionix®, Immersion® o
Mentice®. En la disciplina laparoscopica queremos
destacar el LapMentor” (figura 5), simulador virtual
caracterizado por ofrecer un sistema de aprendizaje
tanto para noveles como para cirujanos expertos, con
un gran realismo del escenario quirtrgico, dotado
con sensacion tactil, y una modalidad de gestion con
el fin de organizar los alumnos que se enfrentan al
simulador, destacando la variedad de ayudas
didacticas y los amplios parametros de evaluacion
[1,25]. Ademéas la evolucion de LapMentor®,
LapMentor 1I® y el sistema Express”, presentan
como principales novedades su disefio ergonémico y
su facilidad de uso.

LAP Mentor”

éw

Figura 5. A la izquierda LapMentor I1*, a la derecha
el sistema portatil de entrenamiento.
(Fuente: Simbionix™)

i
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Como prototipos de simuladores, en el Centro de
Cirugia de Minima Invasion Jesus Usén (CCMIJU),
hemos trabajado en una Red Tematica de
Investigacion Cooperativa (RETIC) en el desarrollo
del simulador virtual denominado Sinergia (figura 6).
Este proyecto consiste en la creacion de un simulador
de cirugia laparoscdpica que permita el aprendizaje y
entrenamiento de la Funduplicatura de Nissen. Las
principales aportaciones de Sinergia con respecto al
resto de simuladores virtuales es que se ha
desarrollado bajo la estrecha supervision de cirujanos
experimentados, teniendo en cuenta necesidades
pedagogicas y aplicando el modelo de formacion de
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reconocido prestigio que se sigue en el CCMIJU
[13,18-20].

Figura 6. Prototipo del simulador desarrollado en la
RETIC Sinergia.

Otro de los dispositivos para la formacion en CMI,
son los sistemas de tutorizacion dedicados a
optimizar y mejorar el proceso formativo, mediante
el seguimiento de las acciones realizadas por el
ciryjano para su estudio y evaluacion, asi como
facilitar el apoyo en la realizacion del proceso
formativo. En este campo, el CCMIJU esta
desarrollando actualmente en el proyecto Profesor,
un sistema de tutorizacion inteligente basado en la
plataforma Linex para la formaciéon en técnicas
laparoscopicas, elaborando un método automatico de
formacién personalizada, capaz de adaptar la
secuencia didactica segun las necesidades del
cirujano que lo utilice y haciendo uso de técnicas de
realidad aumentada.

2.2.2  Dispositivos electronicos

Dada la necesidad y el auge de la cirugia de minima
invasion, cada dia mas cirujanos acuden a centros de
formacion especializados para comenzar o afianzar el
aprendizaje de este tipo de técnicas.

En las etapas iniciales de la formacion quirtrgica los
cirujanos comienzan su adaptacion a la CMI con
simuladores fisicos para aprender las destrezas
bésicas antes de afrontar otros procedimientos [9,11,
14,27,28].  Estos simuladores, tradicionalmente
constituidos por componentes mecanicos,
proporcionan a los alumnos un sistema de
entrenamiento basico para el comienzo de sus
practicas, siempre bajo la supervision del profesor.
Algunos de estos entrenadores se apoyan en
dispositivos o plataformas de trabajo (usualmente
planchas, pivotes, aros, etc.) sobre la que el cirujano
interactGa con el instrumental para adquirir las
destrezas motoras. Cada tipo de dispositivo suele
estar destinado a una tarea especifica como pueden
ser el manejo del instrumental y la sutura
laparoscopica.

De cara a automatizar y personalizar el proceso
formativo, afrontando el incremento en el nimero de
asistentes a los cursos de formacion en estas técnicas
y facilitar la labor tanto a los profesores como a los
alumnos, hemos abordado diferentes proyectos (entre



ellos Pletina2) cuyo objetivo principal es crear un
dispositivos electronicos (figura 7) que perfeccionen
los modelos tradicionales de dispositivos empleados
durante el entrenamiento.

Figura 7. Dispositivo electronico para el
entrenamiento de procedimientos basicos de
laparoscopia (Tablero electronico).

Este dispositivo electronico posee una serie de
ventajas con respecto a los modelos convencionales,
entre las que destaca la posibilidad de que el sistema
evalie directamente al alumno sin necesidad de la
supervision directa y continua por parte del profesor,
guardando la informacion del mismo en el sistema

para su posterior analisis.

Este tipo de dispositivos electronicos permiten
ademas evaluar el grado de destreza del cirujano ante
unos determinados procedimientos o tareas (por
ejemplo: coordinacion y prension laparoscopica), asi
como la posibilidad de rentabilizar la utilizacion del
dispositivo por varios alumnos —por ejemplo, varios
residentes del mismo servicio—, manteniendo una
formacion personalizada y adecuada especificamente
a cada uno de ellos.

Por tanto, sistemas de este tipo suponen una
herramienta muy util a la hora de analizar y reducir la
curva de aprendizaje y optimizar asi el proceso
formativo en CML.

2.2.3  Formacion online: e-Learning

Actualmente, la formacion cognitiva en técnicas
laparoscopicas, es decir la adquisicion de
conocimientos relacionados con los aspectos técnicos
de las intervenciones (pasos en los que se estructuran,
reconocimiento de estructuras anatOmicas que
aparecen en la escena, etc.) se fundamenta en la
asistencia a clases, congresos, consulta de libros y
guias multimedia en CD-ROMs. El impacto de las
técnicas de e-learning [6, 10, 39] en la formacion
médica y quirtirgica es escaso, a pesar de que
permiten una educaciéon continua de los
profesionales, un acceso interactivo y una gestion del
conocimiento.
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En este sentido hemos abordado diferentes
iniciativas que mejoren los sistemas actuales,
dotandolos de una mayor interactividad y
participacion por parte de los usuarios con el fin de
mejorar la efectividad de los procesos de formacion
de los cirujanos de CMI y adaptando el nivel y ritmo
del aprendizaje a las necesidades de cada usuario.

2.2.3  Generacion de contenidos multimedia

Debido a la importancia de la imagen en los
procedimientos de CMI, se puede comprobar que la
generacion de contenidos audiovisuales en centros de
formacién e investigacién de referencia, como el
CCMIJU, puede considerarse una labor muy
importante (unas instalaciones con mas de 200
pantallas de plasma 'y 70  camaras),
fundamentalmente para dotar de contenidos
adecuados a las herramientas de formacion online,
como las que se describen en el apartado anterior.
Para ello, el CCMIJU cuenta con un platdo de TV
virtual basado en croma con la mas moderna
dotacion de camaras robotizadas que permite:

o Generaciéon de contenidos audiovisuales,
materiales didacticos y documentales, con
finalidad docente, institucional y cultural.

e Realizacion de grabaciones de clases,
conferencias 'y eventos para generar
archivos audiovisuales.

e Tratamiento de diversidad de formatos de
video/audio, edicion y alojamiento en el
servidor de video para Web y/o generacion
de otros tipos de soportes de video.

En el desarrollo del proyecto Casoft pretendemos
integrar el conjunto de aplicaciones basadas en
software libre existentes en la comunidad GNU, para
potenciar su utilizacion profesional en el mercado
audiovisual, tomando como demostrador piloto la
experiencia de utilizar este sistema en el plato virtual
del CCMIJU.

Por consiguiente, con esta la linea de trabajo
perseguimos el desarrollo de un sistema audiovisual
completo basado en software libre y dotado con
herramientas que contemplen el ciclo completo de
produccion profesional, como:
edicion/postproduccion de video [81,
edicion/postproduccion de audio [2], edicion de
imagen fija [16], intentando reducir los costes del
tratamiento audiovisual mediante el uso del software
propietario, fomentando la innovacién en el campo
audiovisual y por ultimo favorecer la sinergia con
otras empresas relacionadas con la produccion
audiovisual.

2.3 IMAGEN MEDICA

2.3.1  Planificacion y navegacion quirirgicas
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La navegacion y la planificacion quirtrgicas se han
convertido en herramientas fundamentales para
completar la informacion que posee el cirujano, al
tiempo que le permite conocer de antemano el estado
de las estructuras anatomicas de interés durante la
intervencion quirargica, y asi poder tomar decisiones
preoperatorias con las que evitar posibles
complicaciones que puedan acontecer durante el
desarrollo del procedimiento.

El CCMIJU es consciente de la importancia de la
planificacion y actualmente estamos trabajando en
esta linea en el Proyecto Innaviap para desarrollar un
modelo de navegador laparoscopico prequirtrgico,
cuyo objetivo principal es permitir al cirujano
planificar la intervencion de colecistectomia
laparoscopica. Este sistema, a partir de estudios
previos del paciente, visualiza en 3D el estado de las
estructuras abdominales prestando especial atencion
a la vesicula biliar, via biliar y vascularizacion. El
sistema utiliza como informacién de entrada los
estudios realizados mediante tomografia axial
computerizada (TAC) y resonancia magnética
nuclear (RMN) de la zona abdominal del paciente
(figura 8 y 9). El hecho de contar con la misma
informacion mediante ambas técnicas se debe
fundamentalmente a que de esta manera se puede
completar las carencias que presentan cada una de
ellas por separado.
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Figura 8. Visualizacion del estudio abdominal
obtenido mediante TAC.

Una vez que los estudios del paciente son
almacenados, el cirujano puede renderizar y
visualizar la reconstruccion tridimensional de la
anatomia hepatica del mismo. Esta reconstruccion
posibilita la plena interaccion del usuario, pudiendo
llevar a cabo la rotacion de la imagen volumétrica y
observacion desde distintas perspectivas,
consiguiendo asi visualizar ciertas estructuras
imposibles de observar en cualquier otra proyeccion
debido a su superposicion. Ademas, se incluyen otras
opciones de visualizacion como el zoom y la
posibilidad de seleccionar puntos en la imagen con su
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correspondiente  identificacion en los  cortes
originales. También el sistema dispone de un sistema
de distribucion de ventanas para visualizar
simultdneamente la reconstruccion tridimensional y
los cortes originales sobre los planos axial, sagital y
coronal. De esta manera permitimos que el cirujano
pueda contrastar la informacion de la reconstruccion
3D con los cortes originales proporcionados por el
TAC y la RMN (figuras 8 y 9).

Figura 9. Visualizacion del estudio abdominal
obtenido mediante RMN.

Durante este proceso de reconstruccion la
segmentacion es una tarea basica y decisiva en todo
proceso de planificacion de cualquier intervencion.
Su importancia radica principalmente en ser capaz de
identificar las diferentes estructuras del abdomen,
permitiéndole posteriormente discernir, seleccionar y
visualizar la anatomia que necesite para la
intervencion de colecistectomia y ocultar las
restantes. Para la implementacion de esta tarea
existen distintos tipos de segmentacion como la
manual y la semiautomatica. La segmentacion
manual es impracticable en el ambito clinico ya que
se trata una tarea tediosa para el cirujano. Por dicha
razon, el tipo de segmentacion que utiliza el sistema
desarrollado es automdtica con una minima
interaccion del usuario. Los tres tipos de algoritmos
utilizados para llevar a cabo este tipo de
segmentacion son: las técnicas de umbral, la
segmentacion por modelos deformables y por Gltimo
segmentacion por crecimiento de regiones.

Tras finalizar la segmentacion el cirujano tiene
informacion prequirtrgica precisa del estado de la
anatomia biliar y puede tomar decisiones que eviten
posibles riesgos al paciente.

2.4 CONCLUSIONES

Como refuerzo de estas lineas de trabajo, que hemos
descrito en este capitulo, en un futuro pretendemos
abordar nuevas lineas en el ambito de la robética y la
automatizacion de procesos, que permitan asistir a
los cirujanos para alcanzar una mayor precision



durante los procedimientos quirurgicos, de forma que
suponga un menor esfuerzo para el cirujano y una
mayor seguridad para el paciente.

Por otro lado, en el ambito del diagnostico por
imagen, hemos iniciado novedosas lineas de
actuacion con estudios para la deteccion precoz del
cancer, buscando nuevas aplicaciones de técnicas de
imagen avanzadas.

Finalmente, se pretende la utilizacion de técnicas de
cirugia asistida por ordenador (en inglés CAS) que
tienen como principal objetivo ayudar al cirujano
durante el proceso quirurgico, proporcionandole
informacién que por distintas causas no dispone de
ella, unas veces intrinsecas a la propia cirugia y otras
a la técnica empleada, y que resulta decisiva para
asegurar el éxito de la intervencion. Esta disciplina,
actualmente en auge, se aplica ya en campos como la
ortopedia en la asistencia de la cirugia de cadera
[15,22], la cirugia abdominal para la asistencia de la
cirugia hepatica [3,26,30], la cirugia vascular [5] o la
cirugia toracica [29,33].
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Resumen

La cirugia robdtica es una nueva tecnologia
emergente disponible en el mercado. En la ultima
década se ha producido un extraordinario interés en
su uso especialmente en los centros hospitalarios
donde se potencia la cirugia minimamente agresiva.
Aunque ha demostrado su factibilidad en multitud de
procesos clinicos, todavia no existen ensayos clinicos
bien estructurados que demuestren sus ventajas con
respecto a la cirugia laparoscopica. Este articulo
describe los usos clinicos donde ha demostrado
mayor eficacia asi como las limitaciones que deben
corregirse para que su uso pueda extenderse.

Palabras clave: cirugia robotica, robot, sistemas
roboticos quirrgicos, cirugia minimamente invasiva,
laparoscopia

1 Introduccion

El término robdtica quirtrgica o cirugia robdtica no
parece el mas apropiado porque lo que define es la
utilizacioén de determinados aparatos
electromecanicos asistidos por un ordenador por
parte del cirujano para atender sus pacientes en la
mesa de operaciones. Se trata especificamente de
manipuladores remotamente dirigidos. Se produce asi
una ruptura con el paradigma tradicional de contacto
directo entre el cirujano y su enfermo. Ruptura que
en un futuro cercano tendrd consecuencias en la
relacion médico-paciente. De todos es conocido que
hoy en dia los aviones pueden despegar, volar y
aterrizar sin el concurso de los pilotos humanos.
Quiza con mayor eficacia. Sin embargo, ningin
pasajero volaria en un avion pilotado sélo por un
ordenador.
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Los tres hechos més importantes para la aparicion y
posterior explosion que estd teniendo lugar en
investigacion sobre cirugia robotica son, por una
parte, las bajas que el ejercito estadounidense tuvo en
Vietnam de soldados que bien tratados no hubieran
fallecido si hubiesen tenido la oportunidad de contar
con los medios y el personal adecuado cerca del lugar
del dafio. No resulta eficiente tener un personal
altamente cualificado en todas las zonas donde
puede haber accidentes o guerras. Se trata de crear un
modelo con un cirujano especializado en una central
y “manipuladores remotamente dirigidos” en las
zonas de conflicto, incluso ayudados por personal
sanitario de cualificacion media.

Por otra parte, la aparicion y desarrollo en los afios
90 del siglo pasado de la cirugia laparoscopica y sus
variantes, cirugia menos agresiva, con un gran
potencial de desarrollo e incluso con ventajas
econdmicas a largo plazo. La cirugia laparoscopica
tiene unos reconocidos méritos frente a la tradicional
abierta: menos dolor postoperatorio, resultados
cosméticos mejores, menor estancia hospitalaria y
reincorporacion al trabajo en menos tiempo. Sin
embargo, algunas limitaciones de esta cirugia como
la pérdida del tacto, la descoordinacion ojo-mano y la
restriccion de los movimientos con el instrumental
existente han favorecido la investigacion de
soluciones y, en ultimo caso, la cirugia robotica [1].

Por ultimo, y no menos importante, el interés de las
casas comerciales que ven una importante
oportunidad de negocio. Es en Estados Unidos donde
mas robots quirrgicos se han vendido, y ello entre
otras cosas, porque al tratarse de Medicina Privada,
se ofrece la Cirugia Robdtica como medio de
competir con otros hospitales. Se trata de convencer
al publico de las excelencias de esos departamentos
donde disponen de medios altamente avanzados.



2 Uso clinico

El cambio de la cirugia tradicional con control tactil,
vision estereoscopica, destreza manual y control
visual completo de todo el campo operatorio hacia la
cirugia laparoscopica se ha hecho a costa de la
pérdida de estas caracteristicas parcialmente
superadas con el desarrollo de instrumentacion mas
eficaz para la diseccion y sellado tisular y la
aparicion de las imagenes de alta definicion.

La utilizacion de robots quirirgicos implica mayor
complejidad que los tradicionales aparatos usados en
los quir6fanos. Ademads estos “aparatos” estan en
intimo contacto con los pacientes.

No hay datos en la actualidad que recomienden
fuertemente la aplicacion de la cirugia robdtica en
ninguna especialidad aunque si que existen datos de
que no aumenta el indice de complicaciones
postoperatorias frente a la cirugia abierta o la
laparoscopica convencional [11].

Entre las ventajas que se han descrito [7] con la
utilizacion de la cirugia robdtica destacan:

e Visualizacion superior con la utilizacion de
técnicas de imagen 3D.

e Eliminacion del temblor fisioldgico.

e Ventajas mecanicas en los terminales de los
instrumentos utilizados y aumento de los
grados de libertad en el extremo de los
instrumentos.

e Movimientos mds precisos y mas seguros
para el paciente.

e Ventajas ergondémicas en cuanto a la
localizacion del cirujano.

La vision aumentada y en 3 D junto con la mejor
coordinacion ojo-mano ha mejorado sensiblemente
en los robots quirargicos. Esto era un gran problema
en la cirugia laparoscopica. Los cirujanos,
perfectamente entrenados y capacitados para
procedimientos por cirugia abierta, normalmente los
de mayor edad, encontraban dificil adaptarse a los
requerimientos de la cirugia laparoscopica, es decir, a
operar sin un contacto directo con los drganos a
intervenir, a través de unos largos instrumentos
dificiles de manejar y con una vision en 2 D que
hacia perder la profundidad de campo.

También ha sido muy interesante la eliminacion del
temblor fisiologico gracias a los filtros tanto en
software como en hardware [12]. Especialmente
interesante ha sido la posibilidad de escalar los
movimientos del cirujano: un movimiento de 1 cm de
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la mano se puede escalar a 1 mm en el robot con lo
que se facilita enormemente la realizacion de
microcirugia: reimplantes nerviosos y vasculares,
cirugia retiniana, etc. Quiza este sea el campo mas
interesante de aplicacion a corto plazo de la cirugia
robdtica: la posibilidad de realizar anastomosis
microscopicas en espacios muy pequeflos 0
realmente virtuales que hacian necesarias grandes
incisiones y disecciones para poder actuar con
seguridad.

Con el desarrollo de la cirugia laparoscopica se
vislumbré que era practicamente posible realizar todo
tipo de intervenciones de cirugia general y ello
requirid la investigacion y desarrollo de nuevos
instrumentos, que permitiesen no solo agarrar,
seccionar, lacerar, cortar, etc, si no también sellar o
coagular. Esta investigacion se esta aplicando a los
brazos robdticos. De momento, se ha conseguido mas
grados de libertad de movimientos y en un futuro
cercano se diseflaran instrumentos mas flexibles y
pequerios.

Por ultimo, otra de las posibles ventajas en cuanto a
la utilizacion de la cirugia robodtica es que en ésta el
cirujano no se encuentra al lado del paciente si no en
una sala anexa, sentado ergondmicamente
disminuyendo la sensacion da fatiga e incomodidad
de las intervenciones complejas y de larga duracion.

La cirugia robdtica se ha implementado con éxito en
multiples especialidades [5]:

En Cirugia Pedidtrica presenta ventajas ya que hasta
la actualidad no resultaba factible realizar un
procedimiento laparoscopico por el tamafio del
instrumental y de los organos en cuestion. Sin
embargo, la cirugia robdtica ha demostrado su
eficacia en el procedimiento de Kasai, la reparacion
del quiste del colédoco y la excision de tumores
toracicos. La mayor limitacion estd en el tamafio de
los instrumentos roboticos en relacion con el paciente
pediatrico.

En  Ginecologia se ha podido completar
histerectomias, miomectomias, reconstrucciones
tubaricas y cirugia reconstructiva pélvica.

En Cirugia General: la cirugia robotica se ha
utilizado ya en casi todas las técnicas quirurgicas
posibles. En la tabla I se enumeran los
procedimientos donde ha demostrado mayor utilidad.

En Urologia: prostatectomia radical, quistectomias,
pieloplastias,  nefrectomia  parcial o total,
reimplantacion ureteral, reseccion de la vejiga
urinaria.

En Cirugia Tordcica: excision de tumores solidos.
Exéresis de tumores esofagicos.
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En  Otorrinolaringologia: cirugia  transoral.
Reseccion de tumores supragloticos, amigdalas y
lengua. Hace innecesaria la realizacion de
mandibulectomias y  traqueostomias.  Cirugia
reconstructiva compleja

En Neurocirugia: cirugia esterotaxica.

En Cirugia Cardiaca: probablemente es el campo
donde mas interés ha suscitado ya que la cirugia
laparoscopica era inviable por problemas de espacio.
Ha demostrado una gran utilidad en los by pass

coronarios y en la cirugia endoscdpica de reparacion
valvular.

Tabla I: Procedimientos en Cirugia General donde la
cirugia robdtica tiene especial aplicacion [11]

Miotomia de Heller

Reparacion de hernia paraesofagica

By pass gastrico

Gastrectomia por neoplasia

Cirugia biliar reconstructiva

Esofaguectomia transhiatal

Cirugia esofagica transtoracica

Pancreatectomia distal con preservacion del bazo

Procedimientos de colorrectal

seleccionados

cirugia

Linfadenectomias por neoplasia

Algunas de las ventajas que ha supuesto la cirugia
laparoscopica frente a la tradicional abierta son el
descenso de la estancia hospitalaria, la disminucion
del dolor postoperatorio, la disminucion de la
utilizacion de sangre y la disminucion de
complicaciones. Sin embargo, se requieren estudios
prospectivos randomizados a largo plazo para
demostrar que estas ventajas son mayores en la
cirugia robdtica.

3 Seguridad

En la actualidad no existe una unica normativa o
regulacion especifica de los requerimientos para usar
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la cirugia robotica. Hay varias normativas de caracter
genérico que se pueden aplicar: ISO 9000, ISO
10360, IEC 60601, EN 46000, EN 61000, EN 60529,
IEC 601 y otras mas especificas para los sistemas de
guiado y localizacién en el entorno quirirgico
(ASTM 2008) [2].

A los robots quirargicos se les aplica la Directiva
Europea sobre aparatos para uso médico (Medical
Devices Directive — MDD- 1993) [6,9]. Esta
Directiva divide a los aparatos en cuatro grados:
Clase I: bajo riesgo, Clase Ila y IIb: de riesgo medio
y la Clase III: alto riesgo. Los aparatos son asignados
de acuerdo a unos criterios generales, particularmente
la invasividad, la duracion del contacto continuo con
el paciente, la naturaleza del contacto tisular y la
distincion entre aparatos activos y pasivos. Como
todos los aparatos terapéuticos que pueden transmitir
energia hacia el cuerpo humano con un cierto riesgo,
los aparatos utilizados en cirugia robotica son
clasificados en la clase IIb.

Los requisitos de seguridad no se limitan a los
pacientes, sino también hay que incluir a los usuarios
y, cuando sea aplicable, a otras personas. El MDD
también incluye otras Directivas (IEC 601-1-4,
1994), que tienen que ser seguidas para la
autorizacion del uso comercial de estos aparatos.
Para el control numérico del robot quirurgico, los
requisitos principales se pueden resumir como sigue:
uso de un sistema de gestion de calidad,
la realizacion de un andlisis de riesgos,
el estudio de las regulaciones sobre radiaciones y
los métodos de seguridad funcional.

Para cualquier aparato apoyado en la informatica que
sea empleado en el tratamiento quirGrgico de
pacientes humanos, la seguridad funcional debe ser
realizada garantizando que el sistema es a prueba de
fallos. Esto significa que el sistema de control debe
ser capaz de detectar cualquier condicion de posible
error, lo que podria dar lugar a un serio peligro en el
entorno de una intervencion quirurgica. Si se
detectase un error en el sistema deberia detenerse
inmediatamente todos los movimientos (estado
seguro del sistema).

Para el uso médico se ha de garantizar que la maxima
desviaciéon de la herramienta, en este caso el brazo
del robot, sea como maximo de 1 mm en caso de
producirse errores. Posteriormente, el procedimiento
estandar es desbloquear los brazos mecanicos y
retirar los instrumentos para finalizar la operacion de
forma manual. Légicamente, si se produce un error
en el sistema o un fallo en la alimentacion, los brazos
del robot no pueden caerse por su propio peso y
deben poder retirarse con un minimo de incomodidad
para el personal y sin lesionar las condiciones de
asepsia del quir6fano.



4 Limitaciones

Hasta ahora, la utilizacién de robots se ha llevado a
cabo en hospitales con una gran tradicién en cirugia
laparoscopica 'y, por tanto, con cirujanos
experimentados en las técnicas quirurgicas requeridas
y en las dificultades propias de esta tecnologia.

Es obvio que se requiere un entrenamiento especial
por parte de todo el personal implicado y no solo de
los cirujanos. También de las enfermeras, ayudantes,
personal auxiliar, técnicos de mantenimiento, etc.
Los cirujanos deberan estar entrenados no sélo en las
habilidades técnicas necesarias para llevar a cabo una
operacion determinada sino en la utilizacion de estos
robots quirurgicos antes de usarlos y, especialmente,
en cOmo retirar rapidamente y con seguridad el robot
del paciente en una emergencia tal como que el
sistema no funcione o cuando se produzcan
movimientos no controlados inseguros en el paciente.

Por otro lado, sera muy diferente que el cirujano que
aborde una operacion con robot tenga ya una
experiencia previa muy alta en cirugia laparoscopica
avanzada y, por tanto, serd més fécil la utilizacion del
robot. Diferente seria el caso donde el cirujano
empiece a aprender las habilidades técnicas
necesarias con la utilizacion del robot. En Espaiia,
éste todavia no ha sido el caso dado los pocos robots
que estan funcionando clinicamente.

Las limitaciones fundamentales en el momento actual
de la cirugia robotica son:

e Limitaciones técnicas.

e Pérdida del sentido del tacto.

e Tamailo de los instrumentos.

e Falta de variedad de instrumentos.

e Pérdida de flexibilidad de algunos
instrumentos sellantes y coaguladores.

e Problemas con la cirugia multicuadrante.
e Coste e inversion.
e Entrenamiento.

Entre las limitaciones técnicas figuran la necesidad
de unos quiréfanos mds espaciosos que los actuales
ya que, de momento, estos aparatos son muy grandes
y pesados con lo que se impide su movilidad y por
tanto no poder usarlos en diferentes entornos
quirtrgicos. Ademds, dado su coste, se dificulta la
compra de varios y poder utilizarlos en diferentes
quirdéfanos. Otra importante limitacion que serd
pronto superada es la falta de disponibilidad de
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diferentes instrumentos. No solo se requiere agarrar y
cortar, también diseccionar, sellar, coagulacion
tisular y pinzas de diferentes formas y tamafios.

La pérdida de la sensacion de tacto supuso el mayor
contratiempo de la cirugia laparoscopica compensada
solo en parte por unas imagenes de extraordinaria
calidad. Sabemos que se estan desarrollando
diferentes mecanismos de feed back [4] para que los
cirujanos podamos basarnos en estas sensaciones y
no sélo las dpticas para diferenciar mejor los tejidos,
realizar las suturas y nudos con la presion adecuada o
distinguir la presencia de adenopatias incluidas en un
material graso.

El tamaiio de los instrumentos también ha supuesto
un problema pero al igual que con la cirugia
laparoscopica se comenzé con instrumentos de 10
mm de diametro y ya hay disponibles de 2 mm, en la
cirugia roboética se conseguira lo mismo, ademas de
dotar de mayor flexibilidad a las puntas de los
instrumentos lo que unido al mayor grado de libertad
de movimientos facilitara determinadas
intervenciones en espacios reducidos.

Quiza en el momento actual el mayor impedimento a
la utilizacion de la cirugia robdtica es su
extraordinario coste.

Entre los costes tendremos que tener en cuenta no
solo la inversion para su adquisicion si no también el
uso limitado de los instrumentos por razones de
seguridad del paciente, los gastos de entrenamiento
del equipo, los gastos de mantenimiento, los de las
reparaciones y los generados en el propio quirdéfano
que ha de ser un quiréfano adaptado tanto por su
tamaifio como por su funcionalidad. Asi por ejemplo,
los gastos de mantenimiento estan previstos
alrededor del 10% del coste de adquisicion por lo que
dificilmente pueden ser adquiridos estos aparatos en
la situacion de crisis financiera mundial. Es cierto,
que con el entrenamiento adecuado y una utilizacién
eficiente podrian mejorarse los tiempos quirurgicos y
quizas el indice de complicaciones postoperatorias
pero esto no ha sido demostrado todavia.

Hay que incluir también en el calculo de los costes el
tiempo dedicado a montar y desmontar el robot.

5 Mejoras a desarrollar desde el punto de
vista clinico

Los beneficios generales de la utilizacion de la
cirugia robotica como deciamos son la estabilidad en
la instrumentacién, la escala de movimientos, la
reduccion del temblor, la excelente visualizacion y
los terminales flexibles. En general, lo mas
importante es la precision. Algo que también hay que
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tener en cuenta es la posicion mucho mas
ergonomica del ciryjano que tiene enorme
importancia en operaciones largas y complejas. Sin
embargo, esta ventaja no se aplica asistente que esta
al lado del robot en la sala de quiréfano.

Las habilidades quirtrgicas complejas como las
suturas microvasculares pueden realizarse mucho
mejor con esta técnica y en un futuro con la
utilizacion de instrumentacion flexible hara que las
incisiones en la piel sean menores o que incluso se
haga sin incisiones en la piel como con la cirugia
NOTES, es decir la cirugia realizada a través de
orificios naturales como la boca, la vagina o el ano.

Algo que nos preocupa extraordinariamente a los
cirujanos es los posibles riesgos que la utilizacion de
estos robots puede conllevar aunque tenemos que
tener en mente que no se mueven auténomamente, ni
poseen inteligencia artificial ni pueden funcionar de
forma independiente. El factor que creemos de mas
riesgo con los modelos actuales es la falta de
sensibilidad y esto puede conducir al dafio
inadvertido tisular. Algunas veces los cirujanos
trabajamos a ciegas solo guiados con el sentido del
tacto y en los robots no se ha conseguido una
sensacion tactil natural.

En un futuro la mejora vendra de aparatos cada vez
mds pequerios, baratos, rapidos y seguros.

Se podra diseflar robots muy pequeilos y
semiautdnomos que permitan por ejemplo la
realizacion de una colonoscopia o el tratamiento
endovascular de una trombosis.

Se estan desarrollando también ayudantes robéticos
tanto como instrumentistas como ayudantes
operatorios [8]. Con el paso del tiempo, estos
“colegas” tendran capacidad de aprender y podran
adaptarse no solo a los requerimientos de cada
técnica sino incluso a los requerimientos particulares
de cada cirujano.

Debera mejorarse no solo en la sensacion hdptica
sino que podran incorporarse nuevos sensores que
aumenten la eficacia de los instrumentos tales como
medidores de oxigeno tisular, microscopios,
medidores de flujo sanguineo e incluso de margenes
tumorales. En cuanto a la visualizacion con la
introduccion del 3D se ha mejorado sensiblemente
con relacion a la laparoscopia tradicional.

El siguiente paso, ya en marcha, seré la introduccion
de realidad virtual, de planificacion anatomica
prequirirgica e intraoperatoria con lo que los
cirujanos podriamos planificar mejor la intervencion,
practicarla con criterios docentes o incluso
intraoperatoriamente comparar imagenes reales con
imagenes de TAC o RMN en una especie de cirugia
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integrada. Esto ademas permitira poner barreras de
seguridad para que el brazo del robot no actiie mas
alld de un determinado sitio impidiendo el dafio a
estructuras vitales.

Se debe mejorar en la miniaturizacion del aparataje,
en la movilidad, ya que los equipos actuales son muy
pesados con lo que se dificulta su uso en diferentes
quir6fanos o su traslado a condiciones fuera de una
sala especial. Se requiere ademas un quiréfano
grande ya que su utilizacion en uno pequefio es
practicamente imposible.

Otra importante cuestion a debatir es el cambio en la
configuracion del robot para los diferentes tipos de
intervencion. Es muy diferente planificar la
intervencion para una colecistectomia que para una
sigmoidectomia y el cambio de configuracion del
robot requiere mucho tiempo. Otros problemas son la
falta de instrumentacion adecuada y la necesidad de
unos arcos demasiado grandes.

También habrd que mejorar en la presion
intraabdominal  utilizada [3]. En la cirugia
laparoscopica habitual la presion abdominal se
mantiene lo suficientemente baja gracias a la
utilizacion de la gravedad con los movimientos de la
mesa de quiréfano segin la necesidad. Sin embargo,
los robots comerciales actuales requieren
practicamente una mesa plana con el paciente en
decubito supino y una presion de neumoperitoneo
mayor.

Ademas del tamaifio de los instrumentos también se
ha descrito como problema que debe mejorarse el
limitado niimero de brazos robdticos, como maximo
tres o cuatro cuando en cirugia laparoscopica segun
la dificultad de | intervencion pueden requerir 5 6 6.

Los campos de mayor utilidad en la actualidad para
este tipo de aplicaciones robdticas son la
planificacion quirurgica, la realidad potenciada y la
navegacion intraoperatoria.

El ciryjano, basandose en las imagenes
preoperatorias 'y en el modelado 3D puede
“introducirse” en la estructura anatomica, planificar
paso a paso la intervencion, vislumbrar riesgos,
definir barreras de seguridad e incluso practicar la
intervencion en un modelo virtual.

La utilizacion de estas imagenes preoperatorias en
combinacion con las imagenes reales intraoperatorias
supone una ayuda al cirujano para localizar
exactamente estructuras  anatomicas  internas,
evitando dafios a 6rganos vitales.

Debe tenerse en cuenta que normalmente no
trabajamos con estructuras rigidas como los huesos
sino con tejidos blandos que se modifican no sélo por



la presioén intraabdominal o por la que ejercemos
directamente con los instrumentos sino también con
los movimientos de la respiracion, los latidos del
corazon o el flujo sanguineo. Debera mejorarse en la
capacitacion de cdlculo matematico [10] para que las
imagenes que son mostrados al cirujano en tiempo
real coincidan exactamente con la posicion tisular.

Por ultimo, y volviendo al inicio, para que los
“manipuladores remotamente dirigidos” sean seguros
y practicos se requiere una mayor velocidad de
transmision de datos, tanto en el sentido maestro-
esclavo como viceversa especialmente si queremos
mejor sensacion tactil.

Muchos de estos avances tecnoldgicos ya estan en
fase de desarrollo, el tiempo nos dira su rentabilidad.

Lo que no cabe duda es que la cirugia robdtica ha
venido para quedarse...
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Resumen

El campo de la medicina quirdrgica estd siendo
revolucionado por los avances en dispositivos
robdticos y técnicas de procesamiento de imdgenes
médicas. Las técnicas CAS (Computer Assisted
Surgery) se nutren de conocimientos existentes
en robdtica, visidn, teleoperacion, etc. para con-
sequir importantes beneficios tanto para el pa-
ciente como para el cirujano. Este trabajo pre-
senta los primeros pasos de un nuevo dispos-
itivo robdtico para su aplicacion a cirugia la-
paroscopica. La principal caracteristica de este
dispositivo es su pequeno tamano en relacidn con
otros dispositivos conocidos. Esta caracteristica
permite ubicar de forma ergondmica el dispositivo,
liberando espacio de trabajo para el cirujano asis-
tente. Se presenta la idea de dicho dispositivo, un
andlisis cinemdtico del mismo y los resultados de
los primeros experimentos llevados a cabo con el
prototipo experimental.

Palabras clave: robdtica médica, robdtica
quirtrgica, robots paralelos, munecas esféricas

1 Introduccién

La sociedad venimos demandando una ldgica
evolucién tecnoldgica de los instrumentos y pro-
cedimentos quirirgicos. Las cldsicas herramientas
de la cirugia abierta estdn dando paso cada vez
més a nuevos dispositivos cuya misién es evolu-
cionar hacia el "super-surgeon” [26], [18]; es decir,
un surgeon que sea capaz de realizar su trabajo
de forma més rapida, eficiente y con menos er-
rores que los que actualmente se producen. En
ese camino hemos pasado de la cirugia abierta a
la cirugia minima invasiva, y de la cirugfa min-
ima invasiva (MIS) a la cirugfa robotizda minima
invasiva (MIRS). Actualmente esta evolucién con-
tinua tratando de mejorar los actuales sistemas
robédticos hacia mejores dispositivos con capaci-
dades cinemdticas para evolucionar por el interior
del cuerpo [16] y mejores capacidades dindmicas
para lograr procedimientos mds répidos y efec-
tivos. Una de las lineas de evolucién consiste en
la mejora de los dispositivos de manipulacién de
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las diferentes herramientas quirirgicas de cirugia
minima invasiva. En este sentido, los dispositivos
robéticos méds voluminosos, como el Da Vinci [3],
el Zeus [11] o el dispositivo de la Universidad de
Washington [20] reciben la critica de ser dispos-
itivos engorrosos, grandes y que provocan prob-
lemas de ergonomia en el quiréfano; sobre todo
durante el cambio de herramienta. Esta caracter-
istica obliga a tener tiempos de setup (preparacién
del robot y el paciente antes de la operacién) muy
largos, y que generan problemas en la economia
del quiréfano. Por otra parte, los dispositivos de
pequefio tamano, como el MARS [23], el dispos-
itivo de la Universidad de Hawaii [15] o el Light
Endoscope-Holder Robot [10] reciben las criticas
de disponer de dindmicas con una pequena capaci-
dad de ejercer grandes fuerzas necesarias en al-
gunos procedimientos quirurgicos actuales, como
cuando ha de apartarse un organo o tejido, o se
debe soportar el peso de un determinado érgano
para permitir la manipulacién de aquel que estd
debajo. Esta caracteristica hace que sean di-
ficilmente adaptables a determinadas realidades
quirurgicas.

El presente trabajo presenta el concepto, andlisis y
primeras simulaciones de un prototipo de pequeio
tamano, basado en una arquitectura cinemadtica
paralela y de gran rigidez y capacidad dindmica
diseniado como dispositivo de orientacién de las
herramientas de cirugia laparoscépica.

1.1 Restricciones cinematicas de las
operaciones MIRS

La cirugia minima invasiva se caracteriza por la
utilizacién de pequenas incisiones menores de 10
mm de forma que los intrumentos penetran en
el cuerpo atravesando dichas incisiones. En es-
tos puntos de entrada se colocan los trocares, de
forma que la cinemética de las herramientas es
la vista en la figura 1 en la que el punto de en-
trada es una articulacion esferica y ademas existe
un grado de libertad de traslacion a lo largo del
eje de la herramienta quirurgica. Los dispositivos
robéticos que se disefien han de obececer dicha
cinemadtica y, por supuesto se deben anadir crite-
rios de seguridad. La solucién mds comun es el uso
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Figura 1: Restricciones cinemdticas en cirugia
minima invasiva

del remote center of motion (RCM) [6], que coloca
el centro de rotacién de la muneca del robot sobre
el trocar. De esta forma se genera un RCM vir-
tual sobre el trocar de manera que no se produce
ninguna traslaciéon de dicho punto, evitando que
un fallo en el control provoque dano en el paciente.
Sobre esta idea se han ido anadiendo diferentes
soluciones mecdnicas como las presentadas por el
bluedragon [19] o el WA-slave [20] que colocan la
interseccion de los ejes de la mufieca sobre el punto
trocar.

Ademds, es muy importante realizar un trabajo
previo de optimizacién del espacio de trabajo re-
querido [13]. A menudo se disefian dispositivos
con espacios de trabajo mucho mayores que el
necesario para realizar la tarea. Ello implica com-
plicaciones mecancicas, y problemas de ergonomia
en el quir6fano. Por ejemplo, un dispositivo de 6
grados de libertad que necesite desplazarse lejos
del paciente para hacer el intercamibo de her-
ramienta es innecesario. En diferentes trabajos
[14], [9] se encuentran referencias sobre el espacio
de trabajo objetivo de las operaciones de MIS la-
paroscépicas. Podemos encontrar que dicho espa-
cio corresponde a un cono de 60° como el mostrado
en la figura 2.

Figura 2: Espacio de trabajo en forma cénica en
cirugia MIS abdominal

Por otra parte, la presencia de singularidades
cinemaéticas dentro del espacio de trabajo ttil del
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dispositivo robético es algo indeseable [27]. En los
robots voluminosos, los disefios de mufecas no-
esféricas para evitar las singularidades han dado
lugar a diferentes soluciones mecénicas [2],[3].
Otras soluciones han utilizado munecas esféricas
[12],[21],[19], pero ha faltado la realizacion de un
estudio detallado de las singularidades que apare-
cen dentro del espacio de trabajo. Una posible
solucién es la utilizacién de técnicas que eviten
las singularidades del sistema robdtico o bien el
diseno de soluciones redundantes.

1.2 Aplicaciones quirurgicas de los robots
paralelos

El incremento de la capacidad de computo de los
nuevos computadores ha hecho renacer el interés
de la comunidad cientifica en los robots de ar-
quitectura paralela, como solucién de problemas
robdticos dificilmente resolubles con arquitecturas
cinemdticas seriales [17],[5]. Las caracteristicas
particulares de los robots paralelos permite su uti-
lizacién como solucién en diferentes campos, como
mdquinas herramientas [1], robots manipuladores
[8] o robots de servicio trepadores [4].

Una aplicacién interesante de estas estructuras es
como dispositivos quirtrgicos. Se pueden encon-
trar algunos ejemplos, como las plataformas de
gough para sistemas de fijacién de huesos y mecan-
izado (Crigos [7]), el robot asistente para cirugfa
de médula espinal (SpineAssist [24]) o el micro-
scopio Surgiscope [25] para neurocirugia.

2 Cinematica de la solucién
propuesta

La solucién presentada en este trabajo propone
el uso de una plataforma de arquitectura paralela
3UPS1S de dimensiones reducidas. La plataforma
tiene la capacidad de orientacién de la herramienta
MIS, disponiendo de los 3 dof de orientacién. Adi-
cionalmente se adapta un dispositivo para per-
mitir el grado de libertad traslacional de la her-
ramienta sobre su eje. Este dispositivo pre-
senta una rigidez dindmica alta, una capacidad
de ejercer pares de XX Nm utilizando para ello
motores lineales de 3,13 N de par nominal. El ob-
jetivo es disenar un robot cuyo espacio de trabajo
se adapte lo més justamente al espacio de trabajo
objetivo, sin singularidades en dicho espacio y que
sea capaz de producir las fuerzas necesarias en una
operacién MIS.

2.1 Arquitectura

La plataforma 3UPS1S (figure 3) estd com-
puesta por tres cadenas cineméticas o “patas®,
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Figura 3: Esquema cinemdtico de la 3UPS1S

Figura 4: Dibujo-boceto de la ubicacién del dis-
positivo durante MIS

donde cada una de las msmas tiene tres articu-
laciones, una articulacién esférica (S) que une la
plataforma inferior con cada “pata®, una articu-
lacién prismética (P) a lo largo de cada “pata“ y
una articulacién universal (U) que une la cadena
cinemaética con la plataforma superior. Adicional-
mente hay una articulacién esférica (S) que une
directamente las plataformas inferior y superior.
Como se muestra en la figura 3 , la 3UPS1S tiene la
caracteristica especial de que el punto de rotacién
del mecanismo P situado en la articulacién 1S se
encuentra por debajo de la plataforma inferior.
Esta caracteristica permite situar el punto P sobre
el trocar, de forma que las rotaciones producidas
en la herramienta MIS lo hacen sobre el punto de
insercién como puede observarse en la figura 4.

El diseno previo del dispositivo puede apreciarse
en la figura 5. Se parte de la proyeccién de una
seccién de la mufieca con un dibujo del espacio de
trabajo que es un cono invertido de 60° donde su
vértice superior coincide con el punto de pivote.
La base o anillo inferior se alinea con dicho punto,
(centro del trocar). El efector final se colaca en su
posicién extrema en el limite del cono, (a 30° de
la linea normal imaginaria del punto de pivote).
Para evitar posibles auto-colisiones de los servo-
husillos que se utilizan en el diseno, se trazan dos
semicircunferencias con sus centros en los respec-
tivos puntos de apoyo de la base inferior, de forma
que tendremos un rango de posiciones viables para
dichos servos sin colisiones. hay que hacer notar
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Figura 5: boceto del disefio de la plataforma

que la seccién de la figura 5 corresponde a una
seccién por 2 de los tres puntos de anclaje de ar-
ticulaciones de la base, es decir seccién a 120°, por
lo que tienen las mismas dimensiones en el dibujo
a pesar de estar en planta. De esta forma que
los calculos utilizados estdn sobredimensionados,
asegurando de esta forma la ausencia de autocoli-
siones.

2.2 Cinemaitica de la 3UPS1S

La base de nuestro robot, tendrd un sistema
de referencia fijo llamado O(z,y,z) y un sis-
tema A;(z”,y",z") asociado a cada vértice de la
plataforma. La plataforma tendré otro sistema de
referencia O’ (u, v, w) centrado en el punto O’ (cen-
tro de gravedad de la plataforma) que gira entorno
al punto O . El vector P serd el formado por la
unién de los puntos O — O’ , el vector @; vendré
dado por los vértices de la base, y el vector E) los
vértices de la plataforma, por lo que definimos los
siguientes vectores:

°p = 00’ 1
Oa; =° 04; (2)
9% =° 4B, ®3)
0y =C OB, (4)

El sistema de referencia O'(u,v,w) se deriva a
partir la rotacién que sufre el sistema O(z,y, 2).
Esta rotacién vendrd dada por 3 dngulos distintos
a, 3,7 .Esta relacién viene dada por la siguiente
ecuacion (figura 7):

Rapry = (Ryp - Baa) Rusy (5)
Para localizar la posicién de cada brazo, serd en
definitiva, encontrar la posicién del vector g .

Segin la Fig. 6, tendremos la siguiente relacion,
que define la cinemdtica inversa.:

;) —
0= Pi+Rap,® b= (7)
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Figura 6: sistemas de referencia

z
t vector unitario

2

¥

b

> ‘\ /f'gpmnﬂ/
— i ——

Figura 7: matriz de rotacién. Ecuacién 6

Para resolver la cinematica directa del mecanismo,
se ha recurrido a la utilizacién del método de
Newton-Raphson multivariable de un sistema de
ecuaciones no lineales de tres incognitas «, 3,7.
Se parte de la ecuacién 7 para obtener la ecuacién
8.

& = (¢f)* + (&) + (¢)* 9)

Utilizando la ecuacién 8, junto con la expresién 9,
se obtiene una ecuacién l;(a, 8,7) = d? no lineal,
que depende sélo de los dngulos «, 3,7y
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—cfB-sy+sa-sf-cy ca-spB
ca- ey —sa (6)
sB-sy+sa-cf-cy ca-cf

2.3 Analisis del espacio de trabajo con
teoria de screws

2.3.1 Espacio de trabajo objetivo

Antes de estudiar el espacio de trabajo del dispos-
itivo propuesto, se va a realizar la representacion
del cono invertido de cirugia laparoscopica uti-
lizando la representacion utilizada en [22]. Para
ello, como muestra la figura 8, se ha utilizado
los angulos roll-pitch-yaw rpy, dando como pun-
tos validos del espacio de trabajo aquellos que su
angulo roll < £30°, su angulo pitch < £30° y su
angulo yaw < +10°.

>t

60°
T

y

Figura 8: Representacién del espacio de trabajo
del cono laparoscépico

La figura 9 muestra la figura obtenida en la que
se representa en la esfera X los orientaciones del
cono laparoscopico. En ella se puede observar que
las orientaciones posibles (el cono de laparoscopia)
representan un cilindro sélido cuyo eje de revolu-
cion se extiende a lo largo de z. Como puede
verse [22], la ventaja de esta representacion es que
las orientaciones posibles se representan como un
solido tridimensional.

2.3.2 Anadlisis del espacio de trabajo

Para el calculo de este espacio de trabajo, se con-
sideran validas las rotaciones posibles que cumplen
los siguientes restricciones de disefio:

e Las longitudes de los actuadores estan dentro
de los limites de carrera de los actuadores uti-
lizados en el prototipo. Lyin < Lact < Lmaz-

e El dngulo S comprendido entre la normal a
la base y el vector u; que define la articula-
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Op® —O a? + (cB-cy+sa-sB-sy)bf + (—cB- sy + sa-s3-cy)by + (ca - sB)b
i = 9p¥ = af + (cor- s7)b + (car- 57)bY + (—sa)b; ®)
Op* —Oaz + (—sB-cy+sa-cB-sy)bF + (sB- sy + sa-cB-cy)bY + (ca - cB)bz

Representation of the laparoscopic cone workspace

0.5

-0.5

-0.5

Figura 9: Representacién en Matlab del espacio
de trabajo objetivo

cion prismatica esta por debajo del umbral
que establece la articulacién S utilizada.

e El dngulo U comprendido entre la normal a
la base y el vector u; que define la articula-
cion prismatica esta por debajo del umbral
que establece la articulacién U utilizada.

Possible rotations of the Bups1s platform

Axis Z

Figura 10: Representacién del espacio de trabajo
efectivo de la plataforma 3-UPS-1S

Ademés, la figura 11 muestra que el espacio de tra-
bajo del dispositivo disenado es mayor que el nece-
sario para la realizacion de las tareas laparoscop-
icas, luego dicho dispositivo es ”suficiente” para
realizar dichas operaciones.
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Comparative of objective workspace (green) and 3UPS1S workspace (red)
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-0.5

05 . 05
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Figura 11: Comparativa de los espacios de trabajo
objetivo y efectivo de la solucién propuesta

3 Diseno de la solucién propuesta

El diseno definitivo de la plataforma propuesta ha
sido realizado utilizando software CAD ( ver fig-
uras 12 y 13 )para evaluar las auto-colisiones y el
espacio de trabajo obtenido. La rétula inferior se
disené para ser realizada en nylon y consta de 3
piezas semiesféricas concentricas. La pieza inferior
hace de soporte y fija las otras dos piezas. La pieza
intermedia estd unida a un tubo de metacrilato
y tiene impedido su desplazamiento traslacional.
La pieza superior complementa la rétula. Sobre
este conjunto se colocan tres articulaciones uni-
versales, separadas 120° entre si. A estas articu-
laciones se afiade un grado de libertad adicional
proporcionado por la rotacién del motor lineal so-
bre su propio eje de desplazamiento, formando
una articulacién esférica de tres grados de liber-
tad. En cada una de ellas, se fija una articulaciéon
prismaética constituida por el motor lineal. De esta
forma se aprovecha el propio motor lineal para for-
mar parte de la estructura del robot, aligerando
el peso total del mismo. Sobre el propio motor
lineal se anade la articulacién universal superior,
que se une sobre una base colocada en el tubo de
metacrilato anterior.

4 Prototipo experimental

La figura 14 muestra la muneca desarrollada. Se
seleccionaron los Linear DC servomotors LM 1247



Figura 12: Vista CAD de la plataforma 3UPS1S

Figura 13: Vista CAD de la plataforma 3UPS1S

junto a la electrénica MCLM 3003/06 S drive elec-
tronics. El propio véstago de los motores es usado
como elemento estructurante en el robot. Las jun-
tas universales j utilizadas fueron estandar (huco),
y el resto de piezas fueron mecanizadas en nylon
y metacrilato. Actualmente el dispositivo de con-
trol de los grados de libertad de la herramienta
quirtrgica no ha sido implementado. Para la co-
municacién con el prototipo se ha desarrollado un
software de comunicacién serie que implementa las
funciones de cinemética descritas en el apartado
2.2.
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Figura 14: Prototipo experimental

5 Conclusiones

El presente trabajo ha presentado la idea de uti-
lizar una pequenia muneca esférica de arquitectura
paralela como dispositivo efector final de un robot
quirtrgico destinado a aplicaciones de cirugia la-
paroscépica. Las principales caracteristicas de
este dispositivo son su reducido tamafo, su rango
de orientaciones posibles y su gran capacidad de
ejercer fuerzas necesarias para la aplicacién la-
paroscépica. El primer prototipo construido ha
demostrado la capacidad de trabajar en un espa-
cio de trabajo igual al espacio de trabajo objetivo
(el cono de laparoscopia), optimizando el disefio
del dispositivo mecénico. En la actualidad se tra-
baja en el desarrollo de herramientas adecuadas
para su utilizacién junto con dicha muneca esférica
y en un intercambiador de herramientas que per-
mita automatizar el cambio.
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