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Resumen

Este articulo presenta un asistente robético para
ayudar en operaciones de cirugia minimamente
invasiva. El sistema permite el control directo del
posicionamiento de la camara en € interior de la
cavidad abdominal, tanto mediante érdenes por voz
del cirujano como por teleoperacién. Este sistema es
una evolucion de un proyecto previo basado en un
manipulador industrial. El nuevo sistema mantiene
todas las prestaciones del disefio anterior, pero
incorpora un brazo disefiado especialmente para esta
aplicacion. Este prototipo no requiere ninguna
modificacion de un quiréfano estandar (mobiliario o
instrumental quirdrgico) parasu instalaciony puesta
en funcionamiento. El sistema se ha probado
utilizando simuladores de paciente y tgjidos in vitro.

1. INTRODUCCION

Las técnicas de cirugia minimamente invasivas, tales
como la laparoscopia, han surgido como un nuevo
campo para la investigacion en robética. En estas
intervenciones, el cirujano solo utilizala informacion
visual suministrada por una camara fijada al
endoscopio. De este modo, € cirujano manipula €
laparoscopioy lacéamarade video dentro delacavidad
abdomina para explorar las estructuras anatbmicas y
sus patologias. Puesto que estas operaciones pueden
durar hasta dos (0 incluso mas) horas, laimagen de la
camara puede sufrir una pérdida de estabilidad
considerable. Asimismo, la capacidad para enfocar un
punto de interés puede empeorar. En tal situacion, un
asistente robético, capaz de mover la camara
laparoscopica de acuerdo a las 6rdenes por voz del
cirujano (permitiéndole utilizar ambas manos en la
operacién), podria convertirse en una herramienta
muy Util en lasala de operaciones.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLE-
MA

Las técnicas laparoscopicas implican € uso de
instrumentos alargados que seinsertan através de unas
pequefias incisiones en la pared abdomina del
paciente. Unacamara especial, cuya Optica también se
introduce en e abdomen, ayuda a cirujano a
manipular los instrumentos y realizar la operacién
[11]. De esta manera, existen dos posibilidades para
desarrollar un asistente robot: moviendo los
instrumentos o moviendo lacéamara. Cada unade estas
opciones se centra en un objetivo diferente: los
instrumentos robotizados pueden ayudar parallevar a
cabo telecirugia, desplazando al cirujano desde lasala
de operaciones a un emplazamiento remoto; una
camara robotica, en cambio, permite mejorar la
coordinacion y eficiencia, y libera a un segundo
cirujano (que se encarga de mover la camara) para
poder asistir al cirujano principal, o parallevar acabo
otra operacion en una sala de operaciones diferente.

Una revision de la literatura muestra diferentes
maneras de afrontar € desarrollo de un asistente
|aparoscopico.

En 1995 Taylor y otros [12] propusieron un sistema
completo que incluia un manipulador, un efector final
especial para sostener la camara laparoscépicay una
nueva estrategia de control. El manipulador tenia siete
grados de libertad (gdl) divididos en tres
componentes: un componente de translacion (tresgdl),
un componente para asegurar €l movimiento en torno
a un centro de rotacién remoto (dos gdl) y un
componente distal (dos gdl) que completaba los cuatro
gdl que ofrece un punto de insercion (giro, elevacion,
desviacion y penetracién). De este modo, la
orientacion delacamara atravésdelaincision estaba
desacoplada de su posicionamiento. El interfaz estaba
basado en un joystick montado sobre las herramientas
quirdrgicas, puesto que un sistema por reconocimiento
de voz no eramuy viable en aquel momento.



Green, en SR International [6] desarrollé un concepto
diferente. El proposito de este sistema se centraba en
explorar la posibilidad de un esquema de telecirugia,
apropiado no solo para cirugia minimamente invasiva,
sino también para cirugia abierta. De este modo, se
incluyeron dos manipuladores (cinco gdl) en
subsistema local (aunque la incorporacion de dos
manipuladores de siete gdl estaba ya prevista), y se
desarrollé una estacion de trabajo remota completa,
gue incluia video y audio, y dos manipuladores
maestros con readimentacion de esfuerzos. Una
camara montada en un tercer manipulador
proporcionaba una vista del campo quirdrgico. Este
concepto de telecirugiafue mejorado posteriormentey
[levado aunafase comercia en e sistemaDaVinci de
Intuitive Surgical (Guthart, 2000).

El sstema HISAR [4] presenté una nueva
configuracién del manipulador. Se trataba de un robot
de siete gdl montado en € techo, con tres gdl para
posicionar la cAmara y cuatro gdl para conseguir la
orientaci 6n adecuada. Dos de estos gjes de orientacion
eran pasivos para garantizar la acomodacion con €l
punto de entrada. Como este punto actla como un
fulcro, es necesario tener un conocimiento exacto de
Su posicién para mover la camara con precision. Para
conseguir esto se propuso un procedimiento para
recalcular e punto de pivote enlinea.

Hurteau [8] propuso un sistema basado en un
manipulador industrial de seis gdl, modificado por
medio de una articulacion universal entre el efector
final y € portador de la camara. Este dispositivo
permite colocar el robot |ejos del paciente, de manera
gue no necesitafijarseala camilla. Ademas, € uso de
€es pasivos proporciona una manera simple de
afrontar e problema de control de movimiento
evitando la posible aplicacion de esfuerzos no
deseados sobre € paciente.

El sistemade la Universitat Politecnica de Catalunya
[1][2] porporciona un paso mas, y muestraun sistema
de control capaz de mover la camara siguiendo los
movimientos de los instrumentos. De este modo
permite a cirujano olvidar €l problema del control de
lacamaray asi permitirle concentrarse en la operacion
propiamente dicha. El sistema esta basado en un
manipulador industrial SCARA modificado con una
articulacion universa en el efector fina. Una
extension de este dispositivo permite liberar espacio
cerca de lacamilladado que el robot no necesita estar
situado en justo a lado de la misma. El control de la
camara se consigue mediante un sistemade visi6n por
computador que sigue unas marcas especiaes en los
instrumentos.

El Computer Motion Aesop [13] Es un sistema
comercial proyectado para mover la camara de
acuerdo a unos comandos ded cirujano, primero a
través de un pedal y, mastarde, através de un sistema
de reconocimiento de voz. Se trata de un robot de
cuatro gdl fijado a la camilla que presenta un efector
final con tres gjes (dos pasivosy uno activo). Los gjes
pasivos garantizan |aacomodacion entrelacamaray el
punto de insercion, y el ge activo gira la camara
arededor de su ge longitudina. Se han realizado
muchas operaciones quirargicas utilizando este
sistema, y harecibido la aprobacién dela FDA (Food
and Drug Administration).

Otro dispositivo comercial es el Laparobot [3] de
EndoSista. Este sistema ha sufrido diferentes
modificaciones desde una configuraci én experimental
hasta llegar finalmente a una version comercia. Esta
basado en un posicionador de tres gdl que soporta tres
gjes activos que orientan la camara. Un gje adicional
ofrece la posibilidad de trabgjar con endoscopios con
angulo distinto de cero. No incorpora ningln eje
pasivo que asegure la acomodacion entre la camara'y
la pared abdomina. En lugar de esto, el sistema de
orientacion esta disefliado para mover la camara
alrededor de un centro de rotacion remoto. El robot
debe ser situado junto al paciente de tal modo que su
centro de rotacion coincida exactamente con el punto
deinsercion.

El sistema Black Falcon [9] presenta una visién
diferente. Su objetivo fue sujetar un instrumento, no la
camara. De esta forma, el sistema tiene un
manipulador esclavo de ocho gdl y un manipulador
maestro de siete gdl (incluyendo realimentacién de
esfuerzos en tres de sus gjes). EI manipulador esclavo
separa un sistema de cuatro gdl para mover e
instrumento de acuerdo alas restricciones en el punto
deinsercion, y una mufieca de cuatro gdl para trabajar
dentro del paciente. Para garantizar que no se
produzca ningun dafio en e punto de inserciéon, la
estructura mecanica de los cuatro ejes implicados esta
disefiada para acomodarse necesariamente a las
restricciones.

3. DISENO CINEMATICO DEL RO-
BOT

El propésito principal del sistema propuesto es asistir
al cirujano moviendo la cdmara de acuerdo a sus
ordenes. En esta fase no se pretende larobotizacién de
ningdn instrumento. Por otra parte, para ser una
solucion préctica, debe cumplir las siguientes
condiciones[8]:



1. El sistema resultante debe evitar (0 a menos
minimizar) modificaciones en un quiréfano
esténdar.

2. No debe ser voluminoso.
3. Debe ser seguro

4, Loscirujanos deben ordenar los movimientos de
unaforma sencilla

De acuerdo a estas condiciones, el primer paso fue
elegir una configuracion cinemética. Como se puede
observar en laliteratura, lamayoriade los sistemas -si
no todos- separan €l problemadel posicionamiento del
problema de la orientacion. De esta manera, se
consideran dos problemas diferentes:

1. Desplazamiento vertical del plano de trabajo de
la mufieca, manteniéndolo paralelo a la camilla
(traslacién alo largo del ge z del sistema de
coordenadas global del robot)

2. Movimiento en € del plano de trabagjo de la
mufieca (traslaciones combinadas a lo largo de
los g es de coordenadas |ocales a la mufieca X y

Yo)

Pararealizar el movimiento en el plano horizontal xv,
se llega a la conclusién de que es adecuado un
manipulador RR estandar en e plano. Este brazo esta
montado sobre una plataforma monocarrier. Otra
posibilidad para la parte RR del robot podria haber
sido una estructura de doble paraelogramo. Sin
embargo, esta estructura afiadiria peso y menos
exactitud [12]. La Unica ventaja de una configuracion
basada en paralelogramos (la disponibilidad de mas
espacio para encoders y otros sensores) puede ser
facilmente compensada en € manipulador RR através
de un apropiado disefio de sus articulaciones.

Lalongitud de los dos elementos del manipulador RR
se ha calculado estudiando el espacio de trabgjo dela
camarafueradelacavidad abdominal cuando la6ptica
se inserta a través ddl trocar. La figura 1 muestra los
limites exteriores del posicionamiento de la camara,
definidos por unalongitud minima de insercion de la
Optica através del trocar con un angulo de desviacion
maximo de 75°. Por lo tanto, el espacio de trabajo
cartesiano de la camara se define como un cono
invertido con una base de radio a. Si se supone una
longitud de la éptica de 360 mm desde el extremo
distal (d) hasta € punto de agarre de la camara (g), €l
vaor de la longitud de los elementos (L4, L,) se
calcula mediante la expresion L, [, = 278750 mm.
Esta ecuacion se ha obtenido considerando que €l
brazo debe alcanzar cualquier punto dentro de un
cuadrado de un tamafio de 40 cm de lado, que
contenga la base del cono invertido. Teniendo en

cuenta esto, y que €l robot no estafijado ala camilla,
este cuadrado puede estar situado en una posicion
asimétrica con respecto al brazo robot. Si se elige €
tener losdos brazos con lamismalongitud, que hasido
nuestra el eccién parahacer mas sencillo su almacenaje
y operacion, se llega a una longitud de eslabones de:
L, = L,0530 mm

Figura 1. Espacio de trabajo de la6ptica

El problema de |a orientacion se puede resolver de dos
formas. a través de €jes pasivos, y a través de
articulaciones limitadas mecénicamente. Esta dltima
solucion, aunque es inherentemente segura, implica
normalmente una estructura abultada que debe
situarse junto a paciente. De esta forma se puede
restringir lalibertad de movimiento del cirujano, con
lo que esta posibilidad fue desechada un una primera
fase del disefio [10]. Asi, el sistema propuesto alcanza
la orientacion apropiada de la camara a través de ejes
pasivos. El primero de estos gjes esta dispuesto
paralelo a las articulaciones actuadoras (rotacion en
torno a ge z). El segundo eje pasivo (rotacion
arededor del ge x) completa los grados de libertad
gue la camara necesita para conseguir €l espacio de
trabgj o requerido. Lafigura2 muestra un movimiento
vertical del brazo de robot desde e punto A al punto
B. En esta situacion, la éptica pivota en e punto de
insercion C del trocar gracias alarotacion en torno al
gje X del sistema de sujecion.
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Figura2. Movimiento vertica y horizontal



Igualmente, el movimiento horizontal del brazo es
posible gracias a la rotaciéon alrededor del eje Z de
dicho sistema.

Lafigura3 muestrael espacio detrabajo cartesiano de
la camara relacionado con €l espacio de trabajo del
robot. Se puede observar que el espacio de trabajo de
la camara puede situarse en un amplio rango de
posiciones dentro del espacio de trabgjo del robot,
permitiendo, de esta manera, emplazar a sistema de
acuerdo alas necesidades de cada caso.

Figura 3. Limites del espacio de trabajo dela cAmara
en relacion con e espacio de trabajo del brazo

4. EL SISTEMA DE CONTROL LO-
CAL-REMOTO.

El esquemagenera del sistema de control distribuido
del asistente robotico se muestra en lafigura4. Como
se puede observar, €l brazo del robot puede ser
controlado loca y remotamente por medio de
instrucciones de movimiento basicasde alto nivel dela
camara. El interfaz de usuario local (cirujano) permite
ordenes por voz. El usuario remoto (el cirujano
experimentado 0 mentor) puede ver la imagen de
video endoscopica e interactuar con el cirujano local
por medio de un sistema de anotacion de marcas
sobreimpresas en laimagen. Asimismo, se dispone de
un canal de videoconferencia para una comunicacion
mas natural.

El proposito del sistema vamas alade los limites de
las aplicaciones de tele-medicinay tele-asistencia. En
este sentido el primer paso es controlar laposicion de
la camara dentro del cuerpo del paciente e interactuar
con el cirujano local paraencontrar el areadeinterésy
mostrarle el procedimiento recomendable. Debido a
gue la generacion de la trayectoriay € bucle cerrado
de control del robot son locales, el sistemaremoto de
teleoperacion es estable [5] bajo Ordenes de
supervision remota.

La comunicacion entre ambos puntos depende de la
distancia, y variadesde redes de internet de bajo ancho
de banda, hasta canales ATM dedicados de alto ancho
de banda. Distancias mas cortas permiten diferentes
conexiones fisicas para video anal égico de bajo coste,
datosy canales devoz.
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5. EL INTERFAZ DE OPERADOR RE-
MOTO.

El interfaz de usuario remoto (véase figura 5) se
proyecta para propositos de instruccion y supervision.
De este modo, este operador puede ver la imagen
laparoscopica y aconsgjar al cirujano local mediante
un conjunto de marcas superpuestas a dicha imagen.
Estas marcas, dibujadas por el operador remoto sobre
laimagen recibida, son mostradas por pantallatanto en
la estacion de trabajo local como laremota. Ademas,
se puede establecer una conexion  via
videoconferencia entre ambos cirujanos.

La estacién de trabajo con doble monitor (véase figura
6) esun PC Pentium |11 con 128 MB de RAM, tarjeta
de video Matrox con salida AGP doble y con
Microsoft Windows 98 como sistema operativo. La
aplicacion principal se ha desarrollado en Delphi 4.0
estandar (Borland). L osdispositivos externosincluyen
una webcam USB Philips y un sensor de fuerza/par
SpaceBall de control manua. También se utiliza
Microsoft Netmeeting para videoconferencias.

El sistema de superposicion de video utilizado esta
basado en el chip de captura de video Brooktree bt878
PCI, con un tamafio de imagen de 768x576 pixels, 15
bits de profundidad y modo de superposicion. Esto
permite unavelocidad detransferencia de 25 imagenes
por segundo (sistema PAL), de modo que la
adquisicién/procesamiento de imagen puede hacerse
mas rapidamente.

El raton como dispositivo de entrada dio los mejores
resultados por su facilidad de uso e integracion con el

interfaz gréfico de usuario del sistema operativo. De
este modo, se ha usado para dibujar marcas y para

enviar érdenes de movimiento al robot. Estas 6rdenes
se pueden emitir por medio de un click del ratén sobre
€l nuevo punto objetivo. Las érdenes de insercion/
extraccion se emiten usando la ahora esténdar rueda
del raton. También es posible seleccionar Grdenes
especiales del robot desde un menu contextual, o
utilizando e teclado. El uso de dispositivos y
ordenadores estandar permite tener una estacion de
teleoperacion en casi cualquier ordenador conectado
en red.

Figura 6. Estacion de trabajo remota con doble
monitor

6. LA ESTACION DE TRABAJO DE
CONTROL LOCAL.

L aestacion detrabajo de control local (véasefigura7)
comprende € interfaz del cirujano y € control del
robot. EI primero incluye e motor de video y de
gréficos, asi como los componentes de reconocimiento
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Figura 7. Arquitectura de la estacion de trabajo local

y sintesis devoz. El sistemade control de alto nivel del
robot traduce las 6rdenes de movimiento de la camara
en coordenadas articulares y referencias para €
controlador de bajo nivel en tiempo rea de las
articulaciones.

Este sistema por computador es también un PC
Pentium 111 con Windows 98 provisto de un sistemade
video con dos salidas (AGPy PCI Voodoo 3-300). La
pantallaprincipal abreun éreade superposicién de 768
X 576 pixelsy dibujalas marcas remotas. La segunda
pantalla ofrece informacion técnica acerca del estado
del robot, posicion y control a diferentes niveles de
control, que es utilizada principalmente durante las
etapas de desarrollo. La pantalla principa también se
usa para mostrar €l sistema de videoconferencia de
bajaresolucion con imagenes del operador remoto.

El cirujano puede entrenar un conjunto reducido de
ordenes intuitivas relativo a sistema de coordenadas
de la camara ("Mover Arriba', "Mover lzquierda’,
"Mover fuerd'...). El sistema de reconocimiento de
voz se ha redizado por medio de componentes
especializados ActiveX. También se han utilizado
componentes de sintesis de voz para que € usuario
recibainformacion del sistema de un modo naturd. El
sistema de superposicion de video local seimplementa
mediante el uso del chip de capturade video analégico
bt878 PCI, citado previamente, ya que la mayoria de
los sistemas de camara laparoscOpica comerciaes

ofrecen salidas analdgicas (S-video/composite). Otros
beneficios son €l bajo costey laausenciaderetrasos de
compresion-descompresién que pueden dificultar la
realimentacién visual del cirujano.

Lageneracion y seguimiento de trayectoria se realiza
mediante hebras de programacion concurrentes de alta
prioridad. Dado que no es un sistema operativo de
tiempo red, las restricciones en este aspecto son
suaves, y los tiempos de respuesta no pueden
garantizarse. Por esta razon el control de bajo nivel
articular de los tres grados de libertad activos se
realiza mediante microcontroladores externos de
funcion  especia (LM628) de  Nationa
Semiconductor, que realizan un control PID con
generacion de trayectoria y actuadizacién de
parametros y trayectoria en linea. EI amplificador de
potencia es un puente en H (LMD18200) capaz de
suministrar una sefial PWM de 3 A.

Para un control rgpido de los movimientos del brazo,
se ha utilizado un puerto paralelo estandar para €
envio dereferenciasy parametros de control. El puerto
de impresora del PC en modo EPP (bidireccional con
control handshake automético) permite una vel ocidad
de transferencia de hasta 1,5 Mb por segundo. En la
figura 8 se incluye una ilustracion de laimplantacién
de este controlador en forma de tarjeta de circuito
impreso de una solacaray 8x9 cm de dimension.



Figura 8. Tarjeta de circuito impreso del control de
bgjo nivel delostres ejesy sistemade potencia

7. EXPERIMENTOS Y CONCLU-
SIONES.

Este articulo esta enfocado a aplicaciones de nuevas
tecnologias en cirugia minimamente invasiva. Se ha
propuesto un asistente robético como unaayuda a los
cirujanos en cirugia laparoscopica y tele-mentoring.
Este disefio se habasado en una experiencia previacon
un robot industrial Staubli RX60 (véase figura9). Este
sistema se ha probado utilizando simuladores de
paciente y animal es de laboratorio. Comparado con un
asistente humano, |os resultados han mostrado que en
tareas de corta duracion (aproximadamente tres
minutos), como las suturas estandar dos ceros, €l
equipo cirujano utilizé unos doce segundos mas. Sin
embargo, se obtuvo una ata eficiencia en suturas de
hilo muy fino (siete ceros). Si bien los cirujanos se han
encontrado comodos con el sistema durante todos los
experimentos, la posibilidad de reaizar suturas de
precision de una forma eficiente y confortable resulté
especialmente notable paraellos.

Figura 9. El primer prototipo durante una prueba

El nuevo asistente robdtico (véase figura 10) ha
demostrado las mismas prestaciones que la version
anterior. Ademas, se le han afiadido caracteristicas de
teleoperacion a través de una red de comunicacion
convencional. Actualmente, el sistema se ha probado
por medio de un simulador de paciente demostrando el
mismo rendimiento en modo local y en pruebas
remotas.

L os resultados cuantitativos se muestran en la figura
11. La posicion deseada del extremo de la dpticay la
posicion actual se comparan en la coordenada
cartesiana x. Ta como se muestra, no se producen
errores significativos a pesar de los dos grados de
libertad pasivos y la acomodacion del punto de
insercion. Los ges de coordenadas Y y z producen
resultados similares.

Figura 10. El nuevo asistente robot
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