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Resumen: Los avances tanto en las técnicas de diagnostico por la imagen como la incorporacion de
nuevas tecnologias en el instrumental estan cambiando de forma progresiva los procedimientos
quirtrgicos. Por otra parte, las técnicas de cirugia minimamente invasiva, que estdn actualmente muy
consolidadas, han supuesto un avance tanto tecnoldogico como de tratamiento quirrgico. Las
limitaciones, tanto en precision como en accesibilidad, que implica la realizacion de operaciones de
forma manual pueden ser abordadas con la ayuda de la robdtica. Asimismo, el control de robots basado
en sensores estd abriendo paso a nuevas mejoras de estos procedimientos, ya sea mediante la
teleoperacion, en que cirujano y robot establecen la mejor sinergia para conseguir optimos resultados o
mediante la automatizacion de determinadas acciones. En este articulo se describe esta evolucion,
repasando inicialmente los ambitos de aplicacion de la robotica, para a continuacion analizar las
tecnologias y métodos implicados en el proceso de robotizacion de la cirugia y los sistemas de

interaccion cirujano-robot. Copyright © 2009 CEA.
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1. INTRODUCCION

Mientras que la evolucion de la robdtica en la industria ha sido
notable desde su introducciéon a finales de los afios 60 su
extension en el sector de servicios y en el &mbito de la medicina
no empieza a tener cierta incidencia hasta la década de los 90.
Asi, los quir6fanos actuales, aun habiendo incorporado gran
cantidad de equipos de alto nivel tecnologico, carecen en su
mayoria de las ayudas que potencialmente la robdtica puede
ofrecer (Satava, 2002).

Este desfase entre el entorno industrial y el quirtrgico tiene su
explicacion en las grandes diferencias en las condiciones de
trabajo. En la industria se adapta la instalacion para conseguir
una gran eficiencia en las tareas robotizadas, operando a
menudo con una limitada capacidad de decision o inteligencia,
manteniendo los robots apartados del entorno donde hay
personas. En el quir6fano por el contrario, el robot trabaja
interaccionando estrechamente con las personas y se enfrenta a
las condiciones de trabajo de este entorno tan poco
estructurado. Factores como la diversidad entre la anatomia de
los pacientes, su posicionado sobre la mesa de operacion, la
deformabilidad de algunos organos o tejidos blandos, las
incertidumbres o imprevistos, o las condiciones de seguridad
exigidas, determinan la complejidad de los sistemas de cirugia
robotizados.

La evolucion tecnoldgica que progresivamente ha ido
transformando los quir6fanos, ha propiciado una importante
evolucion de los procedimientos quirtrgicos. Por otra parte, la
cirugia no puede considerarse limitada al propio acto

quirtrgico, sino que va directamente ligada al procedimiento
previo de exploracion, diagnostico y planificacion de la
intervencion. Asi pues, el diagnoéstico por la imagen, la
evolucion de la informatica con su incidencia en los equipos
tanto de diagndstico como de soporte a la cirugia y la
sofisticacion de equipos, materiales e instrumental, han dado
lugar a un cambio drastico en la cirugia (Casals, 2008; Wall et
al., 2008). Esta evolucion comporta sin duda grandes beneficios
para los pacientes y son un gran apoyo a los cirujanos, abriendo
incluso nuevas posibilidades en intervenciones que no serian
viables sin un alto nivel de tecnologia. Sin embargo, los
ciryjanos deben afrontar el reto de adaptarse a un nuevo
entorno, a familiarizarse con los nuevos equipos y a aprender
nuevas técnicas quirurgicas que exigen un continuo nivel de
reconversion y la incorporacion de personal técnico cualificado
en sus equipos de trabajo.

A fin de ofrecer una vision global sobre la situacion actual y las
perspectivas de la robodtica en el ambito de la cirugia, este
articulo parte de una descripcion de como la evolucion de las
tecnologias de diagndstico y la evolucion del instrumental
quirargico han ido cambiando los procedimientos quirurgicos,
dando lugar a la introduccion de la robética. Con el objetivo de
plantear las posibilidades y limitaciones de la robdtica en este
campo tan amplio y diverso, se parte de una clasificacion, desde
el punto de vista mas técnico que clinico, de las tipologias de
intervenciones quirtrgicas, seccion 3. Con este planteamiento, y
después de describir la estructura general de un procedimiento
quirargico completo desde el diagnostico hasta la intervencion,
seccion 4, se pasa a analizar las formas de operacion de la
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robdtica en cirugia. En la seccion 5 se abordan las técnicas tanto
de ayuda a la cirugia asistida por computador, como los
distintos modos de operacion robotizada: el posicionado
preciso, los distintos niveles de teleoperacion y las tareas
realizadas de forma auténoma. Debido al elevado grado de
interaccion persona-robot necesario en este entorno con tanta
necesidad de cooperacion, se dedica una seccion a describir los
dispositivos de interfaz cirujano-robot. La seccion 7 expone
estrategias y aspectos de seguridad y fiabilidad, para acabar con
una vision de las perspectivas futuras de la robotica en este
campo.

2. EVOLUCION TECNOLOGICA Y
ROBOTICA QUIRURGICA

El hecho de poder disponer de informacién anatdémica interna
utilizando tecnologias de exploracion externa, como la
radiografia, la ecografia o la tomografia ha sido sin duda un
factor clave en el progreso de la cirugia (Roux et al., 2003).
Estos dispositivos de exploracion externa permiten no solo
diagnosticar una enfermedad o patologia, sino también obtener
la informacién necesaria sobre la localizacion o caracteristicas
de tumores u otras patologias, y asi poder planificar y simular la
intervencion e incluso poder efectuar el guiado del robot en
operaciones robotizadas. Esta evolucion de los dispositivos de
adquisicion de imagenes médicas es el resultado combinado de
un avance tecnoldogico y de la creciente capacidad
computacional de la informatica. Los avances tecnoldgicos han
permitido por ejemplo, el desarrollo de sensores en array, que
permiten obtener una mayor resolucion en la tomografia por
rayos X, o poder efectuar andlisis espectrales de mayor
resolucion en resonancia magnética (RM). Por otra parte, el
continuo incremento de la capacidad computacional, permite
procesar un mayor numero de datos permitiendo obtener
reconstrucciones 3D mas detalladas en un menor tiempo.

La tecnologia ha permitido también disefiar y fabricar nuevos
instrumentos que han producido cambios significativos en la
evolucion hacia nuevos procedimientos quirrgicos. La
miniaturizacién de los dispositivos electro-mecéanicos y opticos
ha sido una de las claves de la cirugia minimamente invasiva o
MIS (Minimally Invasive Surgery). Asi, el laparoscopio por
ejemplo, ha dado lugar a la introduccion de la cirugia
laparoscopica, una de las primeras técnicas de cirugia
minimamente invasiva. El laparoscopio integra un sistema
optico capaz de contener en un tubo, normalmente de unos 8
mm de didmetro, un sistema de lentes que permite transmitir la
luz de un foco externo y captar la imagen del interior del
paciente, a partir de una camara también externa.

Los dispositivos endoscopicos se han ido sucediendo y algunos
de ellos, en cierto grado, se han ido robotizando para conseguir
un mejor acceso y capacidad de manipulacion. Un ejemplo de
esta continua evolucion puede verse en el prototipo de la figura
I, que muestra una version futura de la actual céapsula
endoscopica (smart pill) utilizada para el proceso de
exploracion visual del aparato digestivo (Quirini et al., 2007).
Mientras que la capsula actual es ingerida por el paciente y
sigue su recorrido por todo el sistema digestivo con un control
muy limitado, este nuevo prototipo (inicialmente concebido
para la exploracioén del colon) estd dotado de unos elementos
articulados, que al apoyarse a las paredes de las vias internas,
permite controlar su posicionamiento de forma remota.

La conjuncién de estos avances ha permitido, para un gran
nimero de tipologias de intervenciones, pasar de la clasica
intervenciéon a “cielo abierto” a la cirugia minimamente
invasiva, (Figura 2). La gran mejora que supone el paso de
tener que efectuar una gran incision, a la posibilidad de operar a
través de pequeiios orificios, ya sea artificiales como en cirugia
laparoscopica o naturales como cateterismo u otras técnicas
endoscoOpicas, comporta también nuevas dificultades y
limitaciones (Tercero et al., 2007). En la cardiologia
intervencionista clésica, por ejemplo, el profesional que guia el
catéter estd expuesto también a una cierta radiacion de rayos X.
La posibilidad de robotizar el guiado, ademas de evitar esta
exposicion, aporta claras ventajas al paciente al poder conseguir
una mayor habilidad de guiado. El uso de catéteres activos,
como en (Jayender et al., 2008), proporciona un control del
esfuerzo realizado, ademas de ofrecer la capacidad de torcerse
por el hecho de estar dotados de actuadores basados en
materiales de memoria de forma (MSA-Memory Shape Alloy).
Su sensorizacion permite un control cooperativo mejorando las
prestaciones. En (Bertocchi et al., 2008) la realimentacion de
informacion visual y de presion permite supervisar el guiado en
neurocirugia de la espina dorsal.

Figura 1 Dispositivo endoscopico para la exploracion del colon
y controlado remotamente (Sc. Sup. Sant’Anna)

a) b)

Figura 2. Evolucion de la cirugia. a) Cirugia a “cielo abierto”,
b) Cirugia minimamente invasiva

La menor invasion comporta sin embargo, una mayor dificultad
de operacion para el cirujano, tanto en lo que se refiere a la
percepcion de sus acciones y los efectos que produce, como en
la mayor habilidad necesaria en la manipulacién de las pinzas o
utiles quirtrgicos. La utilizaciéon de estos instrumentos, que
alejan las manos del cirujano de los érganos o partes a operar
del paciente, ha motivado el estudio y desarrollo de técnicas de
sensorizacion de los mismos para poder aportar realimentacion
sensorial, ya sea visual, tactil o acustica. El problema de la
percepcion tactil de forma indirecta, a través del instrumento,
radica en la distorsion de la sensacion percibida debido al efecto
que produce la friccion a través del trocar (cilindro que guia el
instrumento a través del orificio de entrada). La sensorizacion
de los instrumentos no es trivial debido a la necesaria
miniaturizacion, las condiciones de esterilizacion, etc., siendo
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también critica la eleccion de la ubicacion de los sensores. En
(Seibol et al., 2005) se estudia tanto el sensor a utilizar, como
su ubicacion, ya sea en el extremo del instrumento (dedos de la
pinza), eje de la articulacion o entre la pinza y la articulacion y
se propone un sensor en un montaje tipo plataforma poli-
articulada, tipo plataforma Stewart, para ubicar un sensor de
fuerzas y pares de 6 ejes. Para ello se define una geometria que
permite obtener una matriz bien condicionada para calcular los
esfuerzos reales y asi poderlos transmitir de forma efectiva al
cirujano. Por otra parte, la percepcion tactil constituye una gran
ayuda que complementa a la vision, ya que permite discriminar
mejor diferentes tipos de tejidos. En (Eisinberg et al., 2006) se
estudian los modelos de respuesta a realimentar al usuario para
que pueda discriminar con elevada fiabilidad diferentes tejidos
y asi aumentar su eficiencia.

Este distanciamiento del paciente que implica, tanto una
visualizacion, no directa sino a través de camaras para la
captacion continua de imagenes, como la necesidad de operar
utilizando instrumentos con largas canulas y el hecho de
disponer de instrumental sensorizado, hace que la forma de
operar se vaya acercando al concepto de teleoperacion, en que,
a través de un dispositivo maestro se controla y guia
remotamente un util o instrumento.

En el ambito de la cirugia ortopédica, donde se hace mas
patente el desfase entre la robdtica industrial, con un alto grado
de automatizacion en el mecanizado, y la robotica quirtirgica
que muy escasamente se beneficia de estas potencialidades, la
robotica ofrece grandes perspectivas. Su avance tan lento se
debe a la dificultad en resolver aspectos clave que van desde la
necesidad de inmovilizar al paciente y la localizacién precisa
del miembro u d6rgano a intervenir, hasta el disefio, para ciertos
procedimientos quirtirgicos, de robots altamente especializados
(Berkelmann et al., 2005). La inmovilizacion del paciente con
sistemas de fijacion, como por ejemplo los marcos de
estereotaxia, es una operacion imprescindible para el uso de
técnicas ya muy consolidadas en la industria como el
mecanizado por CAD/CAM. Para evitar esta dependencia, se
sigue investigando en la localizaciéon y el seguimiento en
tiempo real del 6rgano o parte del paciente a intervenir, de
manera que se pueda referenciar adecuadamente la posicion del
robot a un sistema de coordenadas ligado al paciente. Este
seguimiento debe hacer factible la robotizacion de las
intervenciones en que la inmovilizacion no es posible o aquellas
en que las técnicas para hacerlo son demasiado invasivas.

Un factor clave al considerar la potencial robotizacion de
algunas acciones a realizar en el transcurso de una intervencion
es la tipologia de los tejidos involucrados. Por este motivo, se
distingue la operacion sobre tejidos blandos (6rganos,
musculos, etc.), que son deformables y pueden desplazarse al
actuar sobre ellos, o sobre tejidos rigidos o duros (huesos), no
deformables, aunque a menudo no pueden fijarse en una
posicion estable. Con estas consideraciones, se describen a
continuacion los diferentes ambitos de aplicacion para, a partir
de ellos, profundizar en las tecnologias robéticas involucradas.

3. AMBITOS DE APLICACION

Con el fin de estudiar las posibilidades de la implantacion de la
robdtica en cirugia, se plantea una clasificacion de las técnicas
quirargicas, enfocada desde un punto de vista tecnologico, y se

evalian sus necesidades. A partir de este planteamiento
tecnologico, y sin animo de ser exhaustivos, se pueden
clasificar las tipologias de intervenciones como:

Cirugia sobre tejidos rigidos (cirugia ortopédica)
Cirugia sobre tejidos blandos (toracica y abdominal)
Cirugia a través de orificios (minimamente invasiva)
Microcirugia

En base a estos cuatro tipos basicos de intervenciones se
analizan las necesidades tecnoldgicas especificas o genéricas
que hacen, o deberian hacer posible, la implantacion de la
robdtica en cada especialidad.

3.1 La problematica de la robotica ortopédica

Considerando sus caracteristicas y desde el punto de vista
tecnologico, la cirugia ortopédica es la tipologia mas
susceptible de robotizacion. El hecho de que las partes a
intervenir sean huesos, considerados como elementos rigidos no
deformables, favorece su robotizacion. La tipologia de este tipo
de intervenciones que comportan operaciones basicamente de
mecanizado como: cortar, fresar, taladrar, o la insercion de
protesis, ofrece un gran paralelismo al mecanizado industrial,
altamente automatizado y robotizado.

En este contexto favorable a la robotizacion, el principal reto
que afronta la cirugia quirurgica es la localizacion. A diferencia
del entorno industrial, en que las piezas suelen estar sobre una
base fija y se puede conseguir un posicionado de gran precision,
la localizaciéon de una parte concreta del tronco o de los
miembros del paciente constituye el principal problema en la
introduccién de la robodtica en la cirugia. La localizacion
constituye un problema no unicamente para la automatizacion
de la actuacion robotica, sino incluso también para las
operaciones manuales. El principal problema a resolver es el
registro, o puesta en correspondencia, entre las imagenes
obtenidas en el proceso preoperatorio de diagndstico y la
posicion y orientacion del paciente en la mesa de operaciones.
Es pues basicamente un problema de fijar el sistema de
coordenadas de referencia del robot, problema que se agrava si
no puede asegurarse que se mantiene constante durante la
intervencion (Amat, 2006). La dificultad en conseguir una
informacion del posicionado en tiempo real cuando hay
movimiento, ha propiciado que las primeras intervenciones
robotizadas fueran en neurocirugia, donde mediante marcos de
estereotaxia puede fijarse la cabeza del paciente (Taylor et al.,
1994). Cuando esta fijaciobn no es posible, la mecanizacion
precisa depende totalmente de la habilidad del cirujano en
posicionar el instrumento en cada momento.

Esta necesidad de posicionado hace que los robots disefiados
para la cirugia ortopédica lleven asociado su sistema de
navegacién. Asi pues, la operacion del robot Robodoc
(Kazanzides et al., 1995), que fue utilizado principalmente para
la cirugia de implante de protesis de cadera, se basaba en su
simulador y planificador, el sistema Orthodoc. De la misma
forma que Acrobot, (Jakopec et al., 2003), opera con: Acrobot
modeller a partir de las imagenes 3D de tomografia; Acrobot
planner, el software que permite al cirujano planificar su
intervencion, y el Acrobat Navigator que sigue el movimiento
de los instrumentos para realizar la operacion con la precision
necesaria.
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Los sistemas de posicionado, o navegadores (seccion 4.1) son
ampliamente utilizados en la actualidad en el proceso de guiado
manual a partir de imagenes lo que permite acceder a zonas no
visibles directamente por el cirujano. Los navegadores permiten
minimizar el grado de invasion en un gran numero de
intervenciones, o hacer posible otras que serian inviables sin la
utilizacion de técnicas MIS.

3.2 Limitaciones tecnologicas de la cirugia toracica y
abdominal

La cirugia sobre tejidos blandos, deformables o en movimiento,
es un tipo de operacion que presenta la mayor dificultad para la
aplicacion de las técnicas roboticas. Ello es debido a que muy
dificilmente pueden planificarse tareas complejas, como las que
deben realizarse en toda intervencion quirdrgica. A esta
dificultad de planificacion, se le afiade ademas el problema de
no disponer de posiciones absolutas de los elementos poco
deformables, o la dificultad que supone tener que efectuar la
deformacion topoldgica de los modelos disponibles, para
aplicarlos sobre estos elementos deformables sobre la mesa de
operaciones. A esta problematica vista desde el punto de vista
estatico, debe afiadirse también el problema dindmico que
suponen los movimientos anatomicos de tipo periddico, la
respiracion o el latido del corazoén, asi como los espasmadicos.

A pesar de estas dificultades, la robdtica puede prestar una gran
ayuda al cirujano mediante la teleoperacion, en que es el propio
cirujano quien realiza las complejas tareas de planificacion y
continua correccién de estos planes durante la intervencion,
necesaria por los continuos imprevistos y la localizacion de los
distintos organos. En este caso, el beneficio de la robdtica se
centra en la miniaturizacion y una mejor accesibilidad y un
control de la teleoperacion que puede incorporar cambio de
escala, filtrado o incluso la estabilizacion dinamica. Asi pues, la
cirugia mediante robots teleoperados facilita el acceso y
operatividad en zonas restringidas, mediante instrumentos con
largas canulas y terminales miniaturizados y reduce el tiempo
de operacion.

3.3 Necesidades tecnologicas y la robotica en cirugia
minimamente invasiva

Las intervenciones a través de pequeflas incisiones o
introduciendo el instrumental a través de orificios naturales
comporta evidentemente ventajas para el paciente debido a su
menor trauma. En contraposicion, exige disponer de nuevo
equipamiento en el quirdfano. El cirujano por su parte carece de
vision directa, normalmente percibe el campo operatorio a
través de una imagen bidimensional, perdiendo en consecuencia
informacion de profundidad. La imagen presenta también el
efecto espejo, debido a la inversion Optica entre movimiento e
imagen, que comporta dificultades de interpretacion espacial.
Se pierde el tacto directo, ya que no se tocan los tejidos y
organos con las manos sino a través de largos instrumentos
controlados desde el exterior. Asimismo, el acceso es mas
restringido a través de las incisiones practicadas, lo que limita
la maniobrabilidad y en consecuencia exige una mayor
habilidad. En este tipo de intervenciones, la robotizacion de
tareas pueden estar orientadas a funciones de soporte o ayuda,
o a funciones operativas. Estas funciones operativas son
realizadas mediante la teleoperacion que puede ser de
funcionamiento autébnomo o asistido (semiautéonomo).

La robotica, en funciones de soporte, se utiliza en el guiado de
la camara, una funcion imprescindible para la visualizacion del
campo operatorio, para conseguir la focalizacion del campo de
vision que se desplaza durante la intervencion de acuerdo con la
evolucion de la intervencion. El guiado autéonomo exige la
interpretacion de la escena de operacion mediante el procesado
de la imagen visualizada. La determinacion de la zona de
interés mediante la deteccion y seguimiento de los instrumentos
ya ha conseguido resultados factibles para su utilizacion en el
guiado del robot (Casals et al., 1996), (Guo-Qing et al., 1997).
En cambio, la segmentaciéon y reconocimiento de los distintos
organos para interpretar el campo operatorio comporta tal
complejidad, que no permite de momento la interpretacion de la
escena visualizada para su operacion en tiempo real.

El guiado teleoperado de la cdmara ha dado resultados
significativos utilizando interfaces manos libres como la voz
(Mufioz V.F et al., 2004), o con dispositivos master basados en
una cinta en la cabeza o un pedal. En esta linea, Aesop fue el
primer sistema robotico aprobado para cirugia por la FDA en
1994. Este robot, tipo SCARA, actua llevando la cdmara en
cirugia laparoscopica. Una versidn posterior aprobada en el
2000 incorpora un sistema de reconocimiento de voz y actla
frente a ordenes orales del cirujano en el posicionado de la
camara, orientandola en la direccion que indica la cabeza del
cirujano que lleva un sensor de orientacion.

Para la robotizacion de funciones operativas, que son las
propiamente quirtrgicas, la robotica ofrece dos posibles formas
de operacion: auténoma o teleoperada. Al trabajar sobre
organos deformables que ademas pueden desplazarse durante la
intervencion, voluntariamente o no, la operaciéon auténoma
actualmente no es posible, debido a la imposibilidad de
programarlas a priori.

La sinergia entre cirujano y robot en teleoperacion asistida,
ofrece la posibilidad de aportar las mejores capacidades tanto
de la persona, como del robot, mejorando en consecuencia los
resultados de la intervencion. La teleoperacion asistida, en que
las ordenes del operador humano son moduladas o modificadas
por el computador de acuerdo a wunos parametros
preestablecidos y de acuerdo a la evolucion de la operacion,
permite aportar a la inteligencia, conocimientos, intuicién y
capacidad de decision del cirujano, la precision, capacidad de
calculo e interpretaciéon geométrica del computador, soportado
por la percepcion sensorial necesaria en cada caso. De esta
forma el sistema teleoperado permite al cirujano dirigir y guiar
la operacion con la supervision y asistencia del robot.

En esta linea, en los afios 90, el robot Zeus realizé ya multiples
intervenciones por teleoperacién utilizando dos brazos robot
para el seguimiento de los movimientos de las manos del
cirujano. Las acciones de asistencia radican basicamente en: el
cambio de escala entre los espacios de operacion (maestro y
esclavo) para, en general, aumentar la precision; en la
posibilidad de definir restricciones en el movimiento del robot
dentro del campo operatorio para conseguir una operacion mas
segura; y en la compensacion del movimiento del paciente,
como la respiracion o el latido del corazon. En (Seibol et al.,
2005) se introduce el concepto de MIRS, Minimally Invasive
Robotic Surgery, donde la realimentacion haptic supone una
ayuda adicional al cirujano para mejorar su habilidad de
operacion.
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Aunque la teleoperacion se efectia normalmente de forma
local, con el cirujano a unos metros del paciente, también se ha
experimentado operando remotamente, entre puntos muy
alejados, para poder disponer de un determinado especialista en
momentos determinados, o para disponer de personal
cualificado en situaciones de emergencia.

3.4 Posibilidades y limitaciones de la robdtica en
microcirugia

La microcirugia se caracteriza por la necesidad de operar sobre
elementos de reducidas dimensiones y mediante la utilizacion
de un microscopio (escala mili o micrométrica), lo que dificulta
y en muchos casos imposibilita la operacion manual (Figura 3).
La microcirugia, que se caracteriza pues por requerir una
elevada precision, permite por ejemplo, reducir el temblor, que
aun siendo inapreciable a simple vista, su efecto sobre la punta
de los instrumentos de microcirugia, puede ser critico. (Kragic
et al., 2005), (Riviere et al., 2006). Las aplicaciones de la
microcirugia son basicamente la oftalmologia, la cirugia
vascular y nerviosa, implantes de miembros, y la neurocirugia,
cerebro y médula espinal.

Figura 3. Realizaciéon manual de micro-operaciones

En el campo de la cirugia oftalmolégica, donde se ha
implantado de forma mas generalizada la utilizacion de técnicas
de guiado con precision micrométrica, se han conseguido
elevadas prestaciones tanto en la correccion de dioptrias de la
cornea como en operaciones de retina. A nivel de operaciones
sobre la retina, las intervenciones se efectuan mediante técnicas
laser pero también se estan desarrollando técnicas que implican
la insercion de instrumentos en el globo ocular a través de una
pequena incision. La robotizacion de estas intervenciones,
actualmente en fase de experimentacion, comporta el disponer
de soportes robotizados bajo el paradigma steady-hand en que
cirujano y robot comparten el control del instrumento sujeto al
propio robot. En (Mitchell et al., 2007), y con el objetivo fijado
en la cirugia de la retina, se ha experimentado en un sistema
robotizado sobre un modelo bioldgico. El robot percibe los
esfuerzos ejercidos, para de esta forma realizar un movimiento
suave, sin temblor y con un posicionado preciso.

La neurocirugia, que implica operaciones como punciones con
una aguja que requieren gran precision incluye tanto el cerebro
como la columna vertebral. La precision y la proteccion de
areas proximas es clave para evitar, por ejemplo, que se
produzcan dafios medulares. También en el campo de Ia
neurocirugia, en los implantes de miembros se requiere efectuar
la conexion de nervios asi como el empalme y cosido de venas
y capilares de dimensiones sub-milimétricas. Para este tipo de

aplicaciones la teleoperacion permite efectuar a otra escala estas
tareas con mayor eficacia y celeridad.

En cirugia vascular, el cosido de venas y arterias, aun no siendo
vasos capilares, requiere igualmente una gran habilidad y
experiencia. Esta tarea se facilita grandemente utilizando las
técnicas de teleoperacion asistida, en que el cambio de escala se
puede complementar ademas con la linealizacion de un espacio
circular. Para poder realizar la cirugia coronaria, se requiere
paralizar el latido del corazon, para estabilizar la zona de
trabajo, utilizando un bombeo externo. Esta paralizacion, puede
evitarse, utilizando un sistema de teleoperacién que compense
los efectos del movimiento, presentando al cirujano la escena
estatica aun siendo ella dindmica, y permitiendo operar en
condiciones estaticas (seccion 5.3.2).

4. LA PLANIFICACION Y LA OPERACION EN ROBOTICA
QUIRURGICA.

La utilizacion de la roboética concebida como una herramienta
quirargica, requiere una programacion previa del conjunto de
trayectorias que comporta la realizacion de la tarea deseada.
Dado que no resulta posible el poder preprogramar estas
trayectorias como lo es en los entornos industriales, es
necesario efectuar una planificacion previa a la intervencion,
consistente en definir zonas de trabajo y zonas de exclusién
sobre el modelo 3D obtenido previamente por tomografia. En la
figura 4 se muestra un esquema general de las distintas
funciones que integra la utilizacion de la roboética en un entorno
quiruargico.

DETECCION
FM

DETECCION
MARCAS

LOCALIZACION
3D

Puntos de
DETECCION REGISTRO DE referencia
REFERENCIAS IMAGENES

PLANIFICACION PROGRAMACION CONTROL }_
INTERVENCION RESTRIC CIONES ROBOT |

» |

SEGMENTACION |——|

Control gestual

Diagnédstico.

Planificacion intervencion Supervision

Figura 4. Conjunto de tareas asociadas a la robotica quirtirgica

Para que las condiciones de trabajo o las restricciones
geométricas impuestas puedan ser referenciadas respecto a la
anatomia del paciente, es preciso poder obtener los puntos de
referencia necesarios para poder definir los ejes de coordenadas
del espacio de trabajo del robot con respecto a los ejes de
referencia anatomicos.

Para ello se pueden utilizar puntos de referencia claramente
diferenciables sobre la anatomia, como pueden ser algunos
elementos geométricos prominentes de algunas piezas dentales,
o puede recurrirse a la implantacion de elementos referenciales
especificos, por ejemplo algunos tornillos de referencia sobre el
craneo del paciente, que deberan ser implantados antes de la
obtencion de las imagenes tomograficas.
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Durante la fase de planificacion, deberan identificarse sobre el
modelo 3D obtenido por tomografia estos puntos de referencia
(landmarks), para que pueda posteriormente efectuarse el
registro, es decir, la puesta en correspondencia entre las
imagenes tomograficas y la posiciéon de la anatomia sobre la
mesa de operaciones.

Una vez conseguida esta puesta en correspondencia entre el
modelo CAD de la anatomia interna obtenida por tomografia, y
la posicion de esta misma anatomia respecto al robot en la mesa
de operaciones, se obtiene la posicion en el espacio de trabajo
del robot, de los mismos puntos de referencia introducidos
anteriormente a la obtencion de las imagenes tomograficas. Asi
pues, se dispone también de la posicion referenciada de los
distintos espacios de trabajo establecidos por el cirujano en la
fase de planificacion.

Pero para poder llevar a cabo la intervencion con eficacia y
seguridad, también debe ser posible el poder modificar los
parametros predefinidos siempre que sea necesario durante la
intervencion. Para ello se debera disponer en el quirdfano
también de una estacion de trabajo, para poder monitorizar la
tarea realizada y poder introducir estos cambios tantas veces
como sea necesario. Es por ello que la interfaz del usuario es
un elemento altamente relevante en la definicion del sistema en
este campo de aplicacion de la robotica.

5. ROBOTICA QUIRURGICA. FORMAS DE OPERACION

Las formas de operacion de la robdtica en cirugia son multiples,
que desde el punto de vista del control pueden clasificarse en:
intervenciones en que Unicamente se requiere un posicionado
preciso, como en radioterapia; intervenciones en que las
ordenes o los movimientos de actuacion del cirujano son
ejecutados por un robot, la teleoperacion; o intervenciones en
que el robot puede realizar de forma autéonoma una o mas
acciones.

Para la realizacion de estos tres tipos de operaciones son
necesarias diferentes técnicas que las hacen posibles: Ia
localizacion a partir de imagenes, el posicionado en el espacio
de seis dimensiones, el guiado, la teleoperacion y la operacion
auténoma.

5.1 Lalocalizacion y el guiado a partir de imagenes

El guiado de utiles o instrumentos radica en disponer de
dispositivos que permitan localizar en el espacio los objetos de
interés en cada caso. Los localizadores o navegadores utilizados
en cirugia se basan normalmente en un conjunto de marcadores
que pueden ir incorporados, o no, sobre los instrumentos
quirtrgicos. Las técnicas para poder localizar estos marcadores
incorporados en los instrumentos o sobre partes del paciente,
suelen basarse en sistemas de vision estereoscOpica, aunque
también pueden utilizarse sistemas basados en otras tecnologias
como los sensores magnéticos.

El célculo de la posicion y orientacion relativa entre paciente y
robot comporta una cadena de calibrados entre paciente-
instrumento de medida-robot, ya que todos ellos tienen ejes de
coordenadas diferentes que deben referenciarse mutuamente.
Los localizadores permiten situar en el espacio referenciado por
el propio instrumento de medida las marcas o elementos
anatomicos relevantes del paciente. Por otro lado, los mismos

localizadores pueden obtener un cierto niimero de puntos,
correspondientes a posiciones en el espacio del robot, lo que
permite obtener los ejes de referencia del robot en relacion con
el sistema de localizacion. De esta forma el sistema de
localizacion permite registrar los ejes correspondientes a la
anatomia del paciente con los ejes de coordenadas del robot. La
figura 5 muestra los diferentes sistemas de coordenadas y la
figura 6, la localizacion de un elemento anatémico utilizando un
localizador Optico. Para poder realizar la operacion quirurgica a
partir de la informacion obtenida previamente por tomografia,
hace falta también el registro entre los ejes de las imagenes 3D
reconstruidas en la tomografia y los ejes del paciente en el
quirdéfano, cuya posicion no es coincidente (Figura 7).

Figura 5. Sistemas de referencia que intervienen en la
robotizacion de tareas quirtrgicas

Figura 7. Referenciado de la anatomia del paciente sobre el
tomografo

Para poder obtener unos ejes de referencia de la anatomia del
paciente que sean reconstruibles en la etapa de reconstruccion
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tridimensional de las imagenes obtenidas por tomografia, se
recurre a la implantacion de marcadores antes de realizar la
adquisicién. Si estos marcadores se conservan implantados
hasta el acto quirargico, los localizadores permiten obtener de
una forma mds precisa el registro de los datos memorizados del
modelo 3D utilizado para la planificacion de la intervencion,
con la misma anatomia del paciente, aunque hayan sido
tomados en posicion distinta sobre la mesa de operaciones.

La exactitud conseguida en este proceso de calibracion 6D (tres
dimensiones para la posicién y tres dimensiones para la
orientacion) determinara la precision con la que se localizaran
los diferentes elementos en la escena de trabajo (herramientas,
marcos de estereotaxia, imagenes tomograficas, robot, etc.).

Para calibrar una camara u otro dispositivo de adquisicion de
imagenes se hace necesario establecer primeramente cual va a
ser el modelo matematico que aproximara la proyeccion de la
escena (3D) sobre el dispositivo captador (2D). Segun sea la
geometria del sistema de captacion utilizado (rayos X,
ultrasonidos...) y el tipo de lentes o prismas utilizado, el
modelo de proyeccion sera diferente: proyeccion ortografica, en
perspectiva, con deformacion, etc. El proceso de obtencion de
los parametros del modelo de proyeccion se llama calibracion
de los parametros intrinsecos, pues estos parametros, propios de
la camara, no dependen de su posicion ni de su orientacion. Se
trata pues de encontrar los pardmetros de una funcién de
proyeccion o funcion de mapeado que relaciona cada punto del
espacio con el punto de la superficie de captacion (ya sea en un
plano de un CCD, en una superficie cilindrica, esférica, etc.).
La calibracion intrinseca de una camara pasa por conocer los
parametros del modelo de proyeccion f que, para cada
coordenada s de la superficie del sensor de captacion, indica
cual es la recta » de proyeccion que el punto define, es decir »
= f(s). Se entiende aqui como recta de proyeccion a la recta
definida por un punto en la imagen y que abarca todos los
puntos del espacio que quedan proyectados en el mismo punto
de la imagen. Segln la precision que se deba alcanzar, esta
funcion f debera incluir los diferentes efectos de distorsion que
producen las Opticas, desalineaciones, falta de ortogonalidad
entre el eje Optico y la superficie del sensor, etc. La calibracion
de los parametros intrinsecos del sistema de captacion se suele
realizar en el laboratorio mediante bancadas especificas,
utilizando elaborados patrones de calibracion (phantoms)
situados a diferentes distancias y orientaciones (Selby et al.,
2008). Una calibracion precisa en el laboratorio de los
parametros intrinsecos permitira calibrar la posicion y
orientacion de la cdmara en el escenario de operacion utilizando
menos puntos de referencia, simplificando asi la tarea.

Al proceso de conocer la posicion y orientacion de la cdmara en
relacion a un sistema de coordenadas del escenario, se le llama
calibracion extrinseca. Esta calibracion se suele realizar
mediante un conjunto {p;} de N puntos de coordenadas
conocidas, llamados puntos de calibracion y las coordenadas de
sus respectivos puntos {s;} en la imagen. La soluciéon a este
problema, conocido como Perspective-n-Point problem o
abreviadamente PnP problem, ha sido estudiada en
profundidad, encontrando las soluciones analiticas para los
casos particulares N = 3, 4, 5 y soluciones iterativas y no-
iterativas O(n) para el caso general (Moreno et al., 2007).

El objetivo de la calibracion es determinar la posicion ¢ de la
camara y su orientacion, expresada normalmente como una

matriz de rotacién R o su equivalente mediante cuaterniones
(Horn, 1986), en relacion al mismo sistema de coordenadas en
que se han medido los puntos de calibracion. Asi pues, la
calibracion extrinseca pasa por encontrar los valores de ¢ y R
tales que minimicen la funcién de error expresada como el
sumatorio de las distancias entre las rectas definidas por los
puntos de calibracion en la imagen y los respectivos puntos de
calibracion del escenario.

error = Y-, Distancia (¥, R(p; — ¢)) @))]
Donde Distancia significa la expresion de la minima distancia
entre la recta 7, y el punto correspondiente. Si se puede
considerar que todos los rayos pasan por un Unico punto (centro
de perspectiva), como por ejemplo el punto focal en el caso de
camaras pinhole o la fuente de rayos X en el caso de imagenes
obtenidas mediante fluoroscopia, entonces (1) puede reducirse
notablemente si se hace coincidir el centro de coordenadas de la
camara ¢ con dicho punto. De este modo todas las rectas de
proyeccion r; pasan por un punto comun ¢ y si ¢ es el vector
director (de modulo unitario) asociado a cada recta r; entonces
(1) queda reducida a:

error = YL, |(R(p; — ¢)) X t; 2)
En (Aramanovitch, 1992) primero y posteriormente en
(Shevlin, 1998) se propuso utilizar la expresion (2) como la
medida del error en el espacio de trabajo, en vez de tratar de
minimizar el error en coordenadas de la imagen. Si se busca
minimizar el error en coordenadas de la imagen, todos los
puntos tienen la misma influencia sobre el error,
independientemente de su distancia a la cdmara. Hay que tener
en cuenta que los puntos mas alejados de la camara definen
mejor la orientacion y los situados mas cerca definen mejor la
posicion.

Una vez se conoce la posicion y orientacion de los dispositivos
de adquisicion se pueden localizar diferentes instrumentos,
marcos de estereotaxia o estructuras anatomicas mediante
triangulacion, en el caso de disponer de dos o mas camaras, o
por técnicas de localizacion 3D mono-oculares para aquellas
situaciones en que solo se dispone de una vista (Doignon et al.,
2007).

5.2 La robdtica y las técnicas terapéuticas

La radioterapia es una tecnologia terapéutica que se utiliza para
destruir selectivamente determinados tejidos o para asegurar
una mejor eliminacion de los tejidos cancerigenos, por ejemplo,
después de la extirpacion de un tumor.

Figura 8. Focalizacion del punto de aplicacion de la radiacion
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Para evitar en lo posible dafios colaterales debidos a la
radiacion de tejidos periféricos sanos, se recurre a la aplicacion
de radiacion de forma focalizada y desde distintos puntos de
orientacion. De esta forma se consigue minimizar la radiacion
recibida sobre los tejidos sanos, que globalmente reciben una
dosis de radiacion mucho menor que el punto focalizado, que es
alcanzado por la radiacion emitida desde los distintos puntos.
Figura 8.

Desgraciadamente, en muchos tratamientos (Schlaefer et al.,
2008) se parte de la informacién de la tomografia
computerizada, pero se opera sin vision y no se dispone de
ayudas a la planificaciéon de las sucesivas orientaciones de
radiacion. El disponer de un soporte informatico para planificar
la secuencia de barrido de los puntos de aplicacion de la dosis a
partir de la imagen TC del paciente concreto, y no de un
modelo genérico, permite simular el tratamiento y optimizar los
parametros involucrados: posicion y orientacion del haz, tiempo
de haz activo y la dosis a aplicar. Con esta planificacion, la
utilizacion de un sistema robotico hace posible manejar
simultdneamente todas las variables a controlar.

Un problema adicional que aparece es compaginar esta
secuencia con los movimientos del paciente, como la
respiracion. En (Ma et al., 2007) se realiza una prediccion del
movimiento del tumor debido a la respiracion para modular la
secuencia del movimiento de barrido del haz.

Un problema similar aparece en tratamientos a través de
punciones con agujas ya sea para la extraccion de muestras para
efectuar biopsias o para liberan dosis de medicamento de forma
focalizada. En (Podder et al, 2007) se describe el
procedimiento de la puncion para tratar el cancer de prostata
mediante braquioterapia.

Probablemente el equipo mas significativo en este campo es
CyberKnife, un sistema que integra un robot de elevada
precision que posiciona un acelerador de particulas (Linac) para
el tratamiento de acuerdo con la planificacion previa sobre la
imagen TC, una mesa de operaciones con 6 grados de libertad
para mejorar el posicionado del paciente para el tratamiento, y
un conjunto de camaras de rayos X en el entorno para la
visualizacion de la zona de interés durante el tratamiento. De
esta forma se puede efectuar el correcto guiado del robot sin
necesidad de utilizar un marco de estereotaxia para fijar al
paciente. Desde el primer prototipo en 1990 se han sucedido
varias generaciones habiéndose tratado con éxito tratamientos
de cancer de prostata, de pulmoén, columna o cerebro.

5.3 La robdtica en teleoperacion y cooperacion

Al hablar de teleoperacion se pueden considerar diferentes
niveles de cooperacion. La teleoperacion convencional
comporta la existencia de un dispositivo maestro que controla
directamente la operacion de un robot esclavo que replica sus
movimientos y acciones. Su campo de aplicacion cubre
principalmente operaciones que no pueden ser realizadas por
personas, no por su complejidad, sino por la dificultad o
imposibilidad de acceder al area de operacion. Para mejorar la
operacion puede considerarse la existencia de un cambio de
escala entre maestro y esclavo. La teleoperacion asistida
supone la interposicion de una estrategia de control intermedia
entre maestro y esclavo que permite mejorar las cualidades del
ciryjano. En este tipo de teleoperacion puede considerarse la

asistencia que contempla la reduccion del temblor que se
produce a escala milimétrica, la estabilizacion del movimiento,
un cambio progresivo de escala, o la delimitacion del espacio
de trabajo o de la orientacion idoénea en cada punto de la
herramienta. Finalmente, puede considerarse el concepto de co-
manipulacion, o teleoperacié in situ, es decir, operando en
contacto cirujano y robot.

Teleoperacion directa

La teleoperacion directa, es aquella en la que el robot esclavo
reproduce los movimientos ejecutados por el brazo o el ttil
manipulable maestro. Este tipo de teleoperacion tendria un
interés de aplicacion muy reducido, si no fuese porque ademas
de poder proporcionar al cirujano una mayor comodidad
ergondmica, permite introducir cambios de escala o cambios de
orientaciéon, con lo que se consigue trabajar con mayor
precision y comodidad dentro de los espacios de trabajo
preconfigurados. Igualmente, se consigue el acceso en espacios
muy reducidos no accesibles sin la ayuda de estos instrumentos
robotizados. La seguridad de operacion comporta el poder
trabajar en mejores condiciones permitiendo disminuir
apreciablemente las condiciones de stress de trabajo.

Teleoperacion asistida

La teleoperacion asistida es aquella en que el ordenador que
efectia la conversion de coordenadas entre el brazo o el util
manipulable que actia de maestro y el robot esclavo, asume
también funciones de correccion o control previamente
definidas y ejecutables durante la intervencion. Una de las
funciones que puede ser realizada por el controlador de la
teleoperacion es la estabilizacion dinamica del movimiento de
un elemento anatomico del espacio de trabajo. La estabilizacion
del movimiento es necesaria en operaciones teleoperadas que
comportan operaciones precisas, como el corte, la sutura o
insercion de agujas, y que se ven afectadas por el movimiento
periodico de algun 6rgano como los latidos del corazén o la
respiracion. Por ejemplo, se puede operar sobre la caja toracica
sin percibir el movimiento de la respiracién o sobre el corazén
sin tener que paralizar su latido durante la intervencion. Ello es
posible si puede efectuarse la adaptacion del modelo
tridimensional disponible de la anatomia con la posicion real en
el espacio. Para ello es necesario poder efectuar un
suficientemente elevado niimero de capturas de los puntos de
referencia utilizados que permiten ajustar la deformacion
periddica del modelo al movimiento real del 6rgano anatémico
y poder efectuar la prediccion en tiempo real.

GENERACION
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Figura 9 Estructura del sistema de estabilizacion del

movimiento
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En este caso, el cirujano podria no sélo operar sobre un 6rgano
en movimiento como si se mantuviera estatico, sino que podria
igualmente  visualizarlo  estaticamente, = mediante la
estabilizacion de la imagen. Incluso puede mejorarse la calidad
de la visualizacion utilizando iméagenes potenciadas, es decir,
imagenes reales complementadas con imagenes sintéticas. La
estructura de un sistema con estabilizacion del movimiento se
muestra en la Figura 9.

En (Ortmaier et al., 2005) se estudia el movimiento del corazon
a partir del analisis de caracteristicas de la imagen visualizada,
como el propio instrumento, para seguirlo, y asi modelizar el
ciclo de latencia y predecir el movimiento que se superpondré a
las o6rdenes dadas de forma teleoperada por el cirujano. Por otra
parte, los movimientos producidos por la respiracion producen
desplazamientos ciclicos de varios oOrganos de las zonas
abdominal y toracica que afectan en la ejecucion de cirugia
laparoscopica. Los modelos predictivos de control (MPC)
permiten considerar tanto la modelizacion del movimiento
perturbador como los retrasos producidos en teleoperacion. En
(Gangloff et al., 2006) se estudia un MPC multientrada que
separa la perturbacion periddica respecto al movimiento no
periodico producido por el cirujano (master).

La diferente precision que se requiere durante un movimiento
de aproximacion respecto a la velocidad de actuacion (sutura,
corte, etc.) hace muy conveniente el disponer de un cambio de
escala entre maestro y esclavo de forma progresiva. (Mufioz,
L.M et al., 2004). De esta forma, a distancias alejadas del punto
de actuacion, la velocidad de avance del robot puede ser
elevada, reduciéndose progresivamente al acercarse al objetivo.
La figura 10 muestra una aplicacion en que los movimientos del
orden de centimetros del operador, se traduce en Ordenes
milimétricas que permiten, por ejemplo, enhebrar una aguja.

Figura 10 Entorno de trabajo para la micromanipulacion

Otra posible ayuda que aporta la teleoperacion es la supervision
del robot en base a la definicion, en la fase de planificacion, de
superficies virtuales, no franqueables, que impediran el acceso a
zonas criticas, aunque el cirujano trate de redirigir el
instrumento a dicha zona. Es el concepto de virtual fixtures.

Co-manipulacion. Control de robots basado en la fuerza
ejercida e interaccién cirujano robot

En la co-manipulacion, el cirujano y el robot colaboran directa
y estrechamente en la ejecucion de una tarea, mediando entre
ellos un computador. El cirujano aporta el conocimiento y
experiencia, el robot la fuerza y la precision y el computador

evalia la situacion y coordina la actuacion de acuerdo a lo
previamente planificado. La figura 11 muestra una escena
donde el instrumento quirurgico es soportado simultaneamente
por la persona y el robot, para permitir esta co-manipulacion.

En la situacion de co-manipulacion que se describe como
ejemplo, el robot soporta el peso de la herramienta y el cirujano
la dirige en la direccion deseada. Mediando entre los dos, el
ordenador comprueba que no se excedan los limites
establecidos del area de trabajo (Figura 12) Estos limites del
area de trabajo pueden representar zonas singulares de la
operacion que se desean proteger, plantillas virtuales de corte,
etc. Estas zonas se pueden representar de diversas formas, que
van desde sencillos planos ortogonales hasta complejos
modelos de elementos finitos (Berkley et al., 2004).

Figura 11. Co-manipulacion en un entorno experimental de
cirugia robotizada
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Figura 12. Esquema herramienta-malla limitante

El ciclo de trabajo del sistema empieza realizando una lectura
del sensor de fuerza (f;, p), después se compensa el peso de la
herramienta y los pares que provoca en el sensor (3).

f=f+mg
P =ps+cdm xmg

)

Donde los vectores f'y p son, respectivamente, el vector de
fuerzas y pares compensados, g es el vector gravedad, m la
masa de la herramienta y cdm el vector que une la posicion del
sensor de fuerza y el centro de masas de la herramienta. Todos
los vectores se suponen referenciados al sistema de coordenadas
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de la base del robot {B}. Mediante (3) se conocen las fuerzas
que el entorno produce en la herramienta en ausencia de
gravedad (considerando que debido a la baja velocidad de
trabajo se pueden despreciar las fuerzas dinamicas).

El ordenador de control pasa a calcular las nuevas consignas de
velocidad (v, w) que el robot debe aplicar a la herramienta para
reducir las fuerzas que se perciben en ella (4), de modo que el
resultado que se produce comporta dejarse llevar por la mano
del cirujano (comportamiento docil o acomodable, del inglés
compliance).

e N

4)

€l <

K -
=Q-p
Donde Ky Q son las matrices de admitancia que se ajustan para
que la traslacion y el giro de la herramienta resulten adecuados
segun el empuje que el cirujano da a la herramienta. Este
esquema de control basado en la admitancia (control de
velocidad proporcional a la fuerza) es muy conveniente en este
tipo de situaciones pues el robot deja de moverse cuando el
ciryjano deja de ejercer fuerza sobre la herramienta. Aunque
por razones de claridad no se exprese en (4), se hace necesario
afladir una zona muerta para evitar movimientos residuales que
pueden ser causados por pequeflos desajustes.

En caso que la herramienta se aproxime a algun triangulo de la
malla limitante, se calculan las nuevas consignas de
movimiento para que las componentes de velocidad
perpendiculares al plano limite se vayan anulando a medida que
la herramienta se va acercando. Si se considera que es
suficiente con el control del extremo de la herramienta (punto
a), el problema se simplifica considerablemente. En este caso la
velocidad del robot puede quedar expresada (5) de la siguiente
manera:

ﬁ_ﬁ+@ﬁﬁjw)sﬂﬁ@<0 S
V= 3 si-»nzo0 O

Donde v’, representa la nueva consigna de velocidad cuando se
estd en presencia de un plano limite, n representa el vector
normal al plano apuntando hacia el exterior o zona libre. La
variable d corresponde a la distancia del extremo de la
herramienta (a) al triangulo que forma la malla, y f es una
funcion real que pondera la distancia d al intervalo [0, 1], donde
f(0) =1y f(Dmax) = 0. Dmax es un parametro especifico de
las prestaciones del robot en relacion a su desaceleracion,
asegurando que en cualquier circunstancia el robot sera capaz
de reducir su velocidad lineal hasta cero en un recorrido inferior
a la longitud Dmax. Este parametro puede ser constante
(aplicando el peor de los casos) o variable segin las
capacidades de aceleracion que son dependientes de la
configuracion del robot a través de su matriz Jacobiana.

Es importante notar que (5), no puede ser aplicada
recursivamente con todos aquellos triangulos que estén a una
distancia inferior a Dmax, debido a que ello provocaria que no
se pudieran doblar correctamente las esquinas. En la figura 13
se muestra como la velocidad v queda modificada
incorrectamente (v’) al aplicar (5) para todos los planos que
estdn a una distancia menor que Dmax (estos planos estan
representados en la figura por su normal n; y n;). En ella se
puede apreciar como el vector n; es el que impide el
desplazamiento en la direccion definida por v al tener
componentes contrarias. Para evitar este efecto indeseado es

necesario analizar en todo momento que tridngulo es el que
debe ser aplicado para calcular la modificacion de Ia
trayectoria. Para ello hay que diferenciar que tridngulo o
superficie colisiona primero con el segmento definido por el
extremo de la herramienta a y el punto b de interseccion de la
esfera de radio Dmax con la direccion de movimiento v.

Figura 13. Efectos de las esquinas sobre la modificacion de la
trayectoria

Para poder ofrecer tiempos de ciclo reducidos cuando el
volumen de triangulos de la malla limitante es elevado se hace
necesario optimizar la deteccion de colisiones entre el segmento
y los tridangulos cercanos al extremo a. En (Glencross et al.
2005) se propone utilizar una caché que mantiene solo los
objetos cercanos a la punta de la herramienta.

Si fuese necesario controlar en todo momento la posicion y la
orientaciéon de la herramienta, entonces se hace necesario
buscar estrategias mas elaboradas y costosas que deberian ser
efectuadas eficientemente para obtener un tiempo de coémputo
reducido. Antes de abarcar complejos modelos de mallas para
definir las formas singulares de la herramienta es conveniente
evaluar si se pueden obtener los mismos resultados suponiendo
un modelo simplificado de la herramienta de forma que se
permita acelerar los calculos (Li et al., 2004). Es importante
hacer notar que no es suficiente con tener un algoritmo rapido
de test colision (Tropp et al., 2006), también es necesario
determinar cual va a ser la trayectoria resultante del
deslizamiento entre superficies, problema que resulta tanto o
mas complejo que el calculo de colision. Cuando existen
multiples puntos de contacto hay que analizar qué restriccion
impone cada contacto y encontrar el desplazamiento resultante
que cumpla todas las restricciones. Para ello se hace necesario
simular las ecuaciones de la dinamica de un cuerpo rigido
sometido a restricciones expresadas mediante inecuaciones.
Mediante la integracion de las ecuaciones de Newton-Euler se
intenta encontrar una solucion que produzca movimientos
fisicamente vélidos.

Debido a la complejidad de encontrar la solucion, es comun
encontrar aproximaciones que consideran que cada punto de
contacto influye sobre la herramienta de forma independiente,
aplicando unas fuerzas de reaccion virtuales en funcion de la
penetracion (o acercamiento) entre las superficies. Este tipo de
esquema es simple y efectivo, aunque solo representa una
aproximacion de la dinamica del deslizamiento restringido entre
superficies duras. Un problema que aparece asociado a este tipo
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de enfoques es que si se desea reducir al minimo la penetracion
hay que introducir altas ganancias lo que a menudo conlleva
inestabilidades en el contacto.

5.4 La realizacion autonoma de tareas

La realizacion auténoma de tareas es posible en actuaciones que
son programables a priori. El ejemplo de robot quirurgico
capaz de realizar tareas de forma auténoma es Robodoc
(Kazancides, 1995), robot disefiado para cirugia ortopédica,
capaz de preparar la cavidad en el hueso donde se implantara
una protesis. El cirujano, mediante ordenes simples de
movimiento posiciona el robot en el punto aplicacion y el robot
efectiia el taladrado segun la planificacion previa del cirujano,
realizada a partir de la imagen 3D. Este robot dispone de un
sensor de fuerzas y pares de 6 grados de libertad, con la doble
funcion de, por una parte, dejarse llevar por el cirujano,
programacion gestual o guiado manual, y por otra, detectar los
esfuerzos efectuados durante su operacion, y en su caso regular
la velocidad o parar el robot si se superan unos esfuerzos limite
preestablecidos.

6. DISPOSITIVOS DE INTERFAZ
CIRUJANO - SISTEMA

El objetivo principal de las interfaces persona-maquina es
captar las ordenes del operador y mostrar como se desarrolla la
tarea de la forma mas inmersiva y ergondmica posible. Una
interfaz de control y visualizacion que se ajuste a las
particularidades del procedimiento, que responda a las
necesidades del cirujano y que sea intuitiva y natural, siempre
repercutira en beneficio del resultado (Greer et al., 2008).

Los dispositivos o periféricos HMI (Human Machine Interface)
se pueden dividir en dispositivos de control (6rdenes),
dispositivos de  monitorizacion (visualizacion  del
procedimiento) o combinados (que actian a la vez como
entrada y salida). Los dispositivos de monitorizaciéon son los
encargados de influir sobre los sentidos del cirujano para
transmitir la informacion: graficamente (visualizacion de
imagenes e indicaciones alfanuméricas), por voz o sonidos y
por tacto, (haptic: percepcion tactil y reflexion de fuerzas).

Los dispositivos de control se pueden clasificar segin la
activacion que el usuario debe producir: por accionamiento
(pulsadores, potencidometros, palancas de mando), voz o
sonidos, movimientos (desde simples movimientos 2D hasta
complejos movimientos articulados), o gestos.

Aunque la variedad de dispositivos es muy amplia, los
dispositivos haptic y la visualizacion estereoscopica aumentada
son, hoy por hoy, el centro de atencion de los desarrollos en
HMI para cirugia robotizada. En los sistemas mas basicos de
teleoperacion maestro-esclavo la informacion de la cinética
(posicion, velocidad, aceleracion) solo fluye desde el
dispositivo maestro hasta el robot, perdiéndose la sensacion
tactil y la percepcion de las fuerzas de reaccion.

La falta de percepcion haptic supone en cirugia una desventaja
en seglin qué situaciones: por ejemplo, el cirujano no sabe cuan
fuerte se estd cerrando una sutura o no se pueden encontrar
nodulos internos mediante la palpacion (Tavakoli et al., 2008).
Para paliar los efectos de la falta de percepcion haptic es

necesario dotar al dispositivo master de cierta capacidad activa
(actuadores) para poder reflejar estas sensaciones. Muchos de
los dispositivos comerciales se centran en hacer sentir al
usuario las fuerzas que se estan produciendo en el escenario
remoto, prescindiendo de otras sensaciones tactiles.

Las capacidades dimensionales de los dispositivos haptic para
la reflexion de fuerzas van desde los sistemas de 3 ejes activos,
de cinco ejes (con tres o cinco de ellos activos), de seis ejes
(posicion y orientacion), siete ejes (se refleja la fuerza de cierre
de la herramienta), hasta la reflexion de fuerzas en todos los
dedos de la mano (como el Cyber Grasp) utilizados en entornos
virtuales y rehabilitacion, pero con escaso impacto en cirugia.

Hay dos tipos de control de los dispositivos haptic: los basados
en la impedancia y los basados en la admitancia. Los
dispositivos basados en la impedancia miden la posicion del
dispositivo (master) y aplican una fuerza en funcion de la
reaccion que se calcula en el entorno de simulacion. Un
ejemplo comercial de este tipo de dispositivos es el Phantom.
Por otro lado, los dispositivos basados en la admitancia miden
primeramente la fuerza aplicada por el operador y el dispositivo
se mueve con una velocidad en funcién de la fuerza aplicada o
calculada. Un ejemplo de un robot de este ultimo tipo es el
Haptic-Master.

A los dispositivos maestro se le exigen otros requerimientos
ademas de una alta resolucién espacial como elemento
posicionador, un rango dindmico de fuerzas suficientemente
elevado y una rapida respuesta. Cuando el robot remoto se esta
moviendo en el espacio libre, el usuario no debe notar ningun
impedimento ni fuerza de arrastre que resulte molesto. El peso
del dispositivo y las fricciones deben ser reducidas y/o los pares
o fuerzas de arrastre residuales eliminadas electronicamente o
por software (Madhani et al., 1998). Es importante que las
fuerzas que realiza el robot esclavo en el entorno sean
reproducidas con precisién y con igual sensibilidad en todas
direcciones (isotropia) para no confundir al cirujano.

Existen dos estratégicas en cuanto a la disposicion de la
estructura del dispositivo maestro: disposicion especular o
disposicion exoesquelética (Rosen y Perry, 2007). El problema
de los dispositivos maestro con la estructura dispuesta de forma
mas o menos especular en relacion al usuario es la posibilidad
de colision entre las dos estructuras cuando el usuario cruza las
manos. Las estructuras en forma de exoesqueleto, son mas
complicadas de ajustar, pero permiten, en general, un mayor
rango de movimientos y una menor posibilidad de colision.

Tener una buena percepcion del escenario de la intervencion
quirargica mediante una vision de alta resolucion es de vital
importancia. Muchos de los problemas de pérdida de
percepcion tactil pueden ser compensados mediante la
observacion directa de sus efectos en las imagenes (Figura 14).
La importancia de la imagen sobre la percepcion tactil se hace
mas relevante cuando se trabaja con tejidos muy ligeros,
blandos o flexibles (Katz et al., 2005) por debajo del umbral de
sensibilidad de los sistemas haptic. La vision estereoscopica no
tan solo se utiliza en imagenes convencionales, en (Vasilyev et
al., 2008) se describe la utilidad de la vision estereoscopica para
imagenes de eco-cardiografia 3D.

Actualmente ya es posible encontrar una gama de aparatos de
laparoscopia que ofrecen imagenes estereoscopicas. Estos


JLDIEZ
Line


16

La Robotica, una Valiosa Herramienta en Cirugia

dispositivos muestran una imagen a cada ojo con la ayuda de
dos visualizadores independientes y suelen incorporar un
microfono para el reconocimiento de drdenes por voz.

accionamientos

Interfaz maestra:
estereoscopica (©2005 da Vinci, Intuitive Surgical, Inc.)

Figura 14. y pantalla

Un inconveniente de los sistemas estereoscOpicos altamente
inmersivos, como son los visualizadores montados en la cabeza,
es su aceptacion por parte de los cirujanos. Ello es debido al
inconveniente de tener la vision del entorno en todo momento
ocluida y por la sensacion de mareo que produce (Omar et al.,
2007) al perder la referencia visual de la vertical.

La vision auto-estereoscopica “con los ojos desnudos”, es decir
vision directa 3D sin necesidad de dispositivos oculares
especiales, se puede implementar con diferentes tecnologias
(Nakajima et al., 2001). Actualmente, una de las tecnologias
mas atractivas para la reproduccion de imagenes
tridimensionales son las pantallas videograficas paralelas
integrales (traduccion del inglés Parallel Integral Videography)
que utilizan arrays de microlentes convexas acopladas a un
monitor LCD de muy alta definiciéon. Cada micro-lente cubre
una agrupaciéon numerosa de pixeles, desviando su luz en
direcciones diferentes. Para poder producir una imagen
videografica, es necesario que un procesador grafico de altas
prestaciones calcule la iluminacion de cada elemento seglin su
posicion relativa. Estos sistemas han sido utilizados para la
visualizacion tridimensional de imagenes CT y MRI (H. Liao
et al., 2002).

7. FIABILIDAD Y SEGURIDAD EN EL QUIROFANO

Unos de los temas mas importantes a tener en cuenta en
cualquier sistema robotizado, y muy especialmente en robotica
médica, son los aspectos relacionados con la seguridad y
fiabilidad. En la robdtica médica, debido al estrecho contacto
entre el personal médico y el paciente, asi como al tipo de
escenario y las posibles consecuencias, las preocupaciones de
seguridad se acentuan si se comparan con las aplicaciones de
los robots en la industria.

A pesar de los multiples sistemas de seguridad que se adoptan
en los modernos robots de cirugia, las incidencias estan siempre
presentes. Por ejemplo, durante el periodo de enero del 2004 a
mayo del 2007, se admitieron 23 eventos adversos relacionados
con el robot da Vinci (Intuitive Surgical, Inc.) segun consta en
el sumario (Sum. MedSun 2007). Los problemas relatados van
desde la rotura de instrumentos, fallos electro-mecanicos y
hasta cuerpos extrafios caidos de los instrumentos. En siete

ocasiones el paciente sufridé heridas presumiblemente como
consecuencia directa o indirecta de los fallos producidos por el
robot.

Demostrar que una solucién robotizada es segura y altamente
fiable son requisitos indispensables para obtener la necesaria
aprobacion de las entidades reguladoras para su
comercializacion. Las directivas de seguridad inciden en las
protecciones adoptadas para evitar fallos y, en el caso que se
produzcan, determinar cuales son los sistemas de deteccion y
las acciones de emergencia que se activan y sus consecuencias.
La fiabilidad se define como la capacidad de un sistema para
continuar realizando su tarea o funcion durante largos periodos
de tiempo bajo condiciones preestablecidas. Son comunes las
expresiones “fallar bien”, que esta relacionada con la seguridad
y deja a entender que el fallo no provocod ningun dafio, y la
expresion “fallar poco” que estd relacionada con la probabilidad
de fallo, un aspecto que esta asociado a la fiabilidad.

Desde el momento que se decide emprender una nueva
aplicacién de cirugia robotizada, es necesario plantearse los
aspectos de seguridad y fiabilidad, e incorporarlos ya en la
concepciodn inicial del sistema. La seguridad debe estar presente
tanto en el disefio e implementacion del software y del
hardware, como en las fases de produccion, test y
mantenimiento.

7.1 Estrategias y elementos de seguridad utilizados en
robotica médica

Las estrategias mas comunes que se suelen utilizar en ingenieria
industrial para dotar de mayor seguridad a un disefio, son los
sistemas de deteccion, prevencion y prediccion temprana de
fallos. Ademas de ello, los sistemas se complementan con
estrategias que pueden reducir los efectos de un fallo:
redundancia y limitacion de los rangos de operacion.

Puesto que la probabilidad de que dos componentes fallen al
mismo tiempo es considerablemente mas pequefia que la
probabilidad que ocurra un soélo fallo, se utilizan elementos
redundantes para realizar la misma accion (a pesar del aumento
del coste). En (Laible et al., 2004) se utilizan dos unidades
independientes que ejecutan en paralelo el célculo de la
cinematica y se comparan sus resultados antes de realizar las
activaciones. También se suelen utilizar dos sistemas de medida
de la posicion, como por ejemplo colocar sensores de posicion,
encoders en las articulaciones y también en los ejes del motor.
De esta forma se puede comprobar si las dos medidas son
coherentes.

Es posible hacer un sistema més seguro limitando algunas de
las prestaciones que el sistema puede realizar, tales como
limitadores de fuerza y par, de velocidad o del rango de los
movimientos. El objetivo es controlar que en todo momento los
actuadores y demas elementos trabajen siempre por debajo de
unos valores considerados seguros. Por ejemplo, los robots
Neurobot y Hippocrate estan equipados con limitadores
mecanicos de par: cuando una articulacion colisiona con un
obstaculo esta deja de moverse aunque lo siga haciendo el eje
del motor. La gran mayoria de robots llevan frenos de seguridad
que se activan cuando hay una caida de tension, para prevenir
que el robot se desplome por su propio peso. Esta medida debe
ir acompaiada de un sistema que permita desmontar o mover el
robot facilmente para poder proseguir con la intervencion de
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forma manual. Es muy importante tener en cuenta en el disefio
del robot, que en cualquier posicion que haya quedado el brazo
debido a un paro de emergencia, se pueda extraer el
instrumental del cuerpo del paciente sin que el robot obstaculice
la operacion.

Para cada uno de los diferentes tipos de intervenciones
quirargicas es necesario asegurar la total maniobrabilidad del
robot, lo que comporta verificar que el robot no se situa cerca
de ninguna singularidad cinematica ni que se esta cerca de una
colision entre los diferentes brazos u otros elementos del robot.
Es por estas razones que algunos fabricantes de sistemas
robotizados optan por una solucion cinematica redundante con
7 o mas ejes por brazo.

Estas estrategias, en general, deberian conllevar un menor
riesgo en caso de fallos, sean estos debidos a desviaciones sobre
lo planificado, desajustes, averias electro-mecanicas o incluso
errores ocasionados por el factor humano.

7.2 Estandares, guias y propuestas en cirugia robotizada

Actualmente no existe una normativa o una regulacion
especifica para la cirugia robotizada, existe sin embargo una
multitud de normativas de caracter mas o menos genéricas.
Entre otras: ISO 9000, ISO 10360, IEC 60601, EN 46000, EN
61 000, EN 60529, IEC 601 o mas especificas como el estandar
para los sistemas de guiado y localizacion en el entorno
quirargico (ASTM 2008) que pueden ser exigidas por parte de
los organismos certificadores.

En el aspecto relacionado con arquitecturas que incidan en la
seguridad, existen algunas propuestas como las que aparecen en
(Varley, 1999), donde se hace especial hincapié en las técnicas
a utilizar para el desarrollo de software seguro, identificando los
puntos potencialmente mas peligrosos y las actuaciones que se
pueden llevar a cabo para mitigarlos. Otras propuestas en la
misma linea (Davies, 1995) y (Rovetta, 2000) o en (Feia et al.,
2000 and 2001) donde se describe una metodologia sistematica
(HISIC: Hazard Identification and Safety Insurance Control)
para analizar, controlar y evaluar los riesgos asociados a los
robots en cirugia con una aplicacion de un robot para
intervenciones urologicas.

8. ESTADO ACTUAL Y PERSPECTIVAS

Si en otras areas de la robotica, como la industria o los
servicios, no se estan produciendo avances al ritmo que
inicialmente podia esperarse, en cirugia, las dificultades tanto
técnicas como éticas o de seguridad son aun mayores
dificultando mas su progreso. Asi, el robot Robodoc estuvo
operativo clinicamente desde 1993 habiendo realizado miles de
intervenciones de forma exitosa, operando con su simulador y
planificador, el sistema Orthodoc. Sin embargo, la aparicion,
afios después, de algunos efectos secundarios en algunos
pacientes, causados por la fijacion de la pierna durante el
tiempo de la intervencion obligé a suspender su utilizacion.
Este problema no es debido al propio robot, sino al
procedimiento completo que implica la intervencioén robotizada.
Realidades como ésta, muestran la dificultad de la implantacion
de forma normalizada de la robética en cirugia, en parte por las
exigencias legales que comporta la utilizacion de robots, que
debido a una falta de comparativa profunda entre los resultados

de operar con o sin robot, hace que no se admita ningun tipo de
riesgo con el uso de robots. Ello hace evidente la necesidad de
resolver los problemas tecnologicos pendientes de la
robotizacion para poder demostrar sus claras ventajas y las
mejores prestaciones que puede ofrecer operar con la ayuda de
un robot en determinadas circunstancias. Probablemente el
principal problema a resolver en cirugia ortopédica es el de la
localizacion precisa del paciente, o registro paciente - imagen
TC - robot, siendo uno de los temas de investigacion actual.

La implantacion actual méas consolidada clinicamente es la del
robot DaVinci, un sistema multibrazo teleoperado de aplicacion
en cirugia minimamente invasiva. El sistema es operado
gestualmente por el cirujano que también puede dar ordenes
orales. Con las dos manos, el cirujano controla los 4 brazos del
robot y percibe la imagen tridimensional. Su gran ventaja sobre
la operacion manual es la capacidad de cambio de escala que
permite al cirujano operar con una mayor precision y la
posibilidad de cambiar la orientacion (3 gdl) de la herramienta.
Su predecesor, el robot Zeus, de caracteristicas similares, fue
absorbido por la empresa, Intuitive Surgical, fabricante del
robot Da Vinci.

Una nueva modalidad de robots son los aplicados en la llamada
radiologia intervencionista. Los robots compatibles con equipos
de resonancia magnética, RM, permiten hacer actuaciones sobre
la imagen adquirida in vivo, con lo que puede conseguirse
intervenciones minimamente invasivas y consiguiendo gran
precision. Para conseguir no perturbar el campo magnético de
los equipos RM y operar en su interior, es necesario recurrir a
arquitecturas especificas y utilizar materiales compatibles, por
ejemplo plastico para el robot y motores ultrasonicos (Bricault
et al., 2008). Este robot permite hacer punciones percutaneas
para por ejemplo hacer biopsias, drenajes o ablaciones en
tumores.

Esta vision de la robotica quirtirgica actual, tan diversa por las
caracteristicas propias de los distintos tipos de intervenciones, y
por las soluciones adoptadas, demuestra el potencial que ofrece
la robodtica en el campo de la cirugia, aunque actualmente el
grado de utilizacion de robots es todavia muy bajo. Los inicios
de la implantacion de robots de asistencia en cirugia estd
encontrando multiples dificultades, tanto debido a aspectos
técnicos como legales, sin embargo, se estan haciendo evidente
sus posibilidades a medida que la tecnologia permite solventar
las trabas actuales. La localizacion precisa del paciente, estatica
y dindmicamente, favorecerd la utilizaciéon de la robotica en
cirugia ortopédica. Las constantes mejoras en los sistemas
teleoperados asistidos supondran un nuevo avance para la
utilizacion de robots en cirugia minimamente invasiva y en
cirugia tordcica y abdominal a cielo abierto. La miniaturizacion
que permite la actuacion a través de vias naturales supondra
también un avance en los dispositivos endoscopios
(cateterismo, colonoscopia,...) y dispositivos autdbnomos o
teleoperados miniaturizados, como la capsula inteligente. La
radiologia intervencionista promete también ser una nueva
técnica que supone un avance sustancial en el ambito de la
cirugia minimamente invasiva.

Las interfases son también clave para la cooperacion cirujano-
robot. Es por ello, que los avances que puedan producirse en
sistemas naturales de comunicacion mas alla de los actuales,
como la comunicacion cerebro-maquina, supondran un nuevo
impulso para la cirugia robotizada.
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