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Resumen

La cirugı́a laparoscópica es una cirugı́a mı́nimamente invasiva que hace reducidas incisiones en el tejido del paciente durante
el procedimiento. Una de las tareas más desafiantes dentro de este campo es la sutura realizada con robots. Este artı́culo estudia
el algoritmo de sutura automatizada por medio de visión y un controlador fuerza-posición para manejar la herramienta dentro del
paciente. El algoritmo recoge una primera aproximación donde la herramienta se sitúa en el punto de sutura, pero no ejecuta la
entrada y posterior salida de la aguja en la piel. Se usa una plataforma robótica formada por dos brazos manipuladores, uno para
manipular un instrumento quirúrgico a través del punto de fulcro y otro intra-abdominal con cámara con dos grados de libertad,
para realizar los experimentos de dicho algoritmo. El artı́culo aborda aspectos relativos al desarrollo de algoritmos de visión para
detectar incisiones y localizar la ubicación de los puntos de sutura por medio de imágenes de profundidad, ası́ como métodos de
navegación para generar la trayectoria de la sutura, y técnicas de control para ubicar la herramienta en dichos puntos sin dañar la
pared abdominal del paciente. Por último, tanto el sistema de navegación como el de control se validaron mediante pruebas in vitro.
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Automated suture for a robotic platform to assist laparoscopic surgery

Abstract

Laparoscopic surgery is a minimally invasive surgery that makes small incisions in the patient’s tissue during the procedure.
One of the most challenging tasks within this field is robotic suturing. This article studies the automated suturing algorithm using
vision and a force-position controller to handle the tool inside the patient. The algorithm collects a first approximation where the
tool is positioned at the suture point, but it does not execute the entry and subsequent exit of the needle into the skin. A robotic
platform consisting of two manipulator arms, one to manipulate a surgical instrument through the fulcrum point and another intra-
abdominal with a camera with two degrees of freedom, is used to perform the experiments of this algorithm. The paper develops
vision algorithms for detecting wounds and locating the location of suture points using depth imaging, as well as navigation methods
for generating the suture trajectory, and control techniques for positioning the tool at these points without damaging the patient’s
abdominal wall. Finally, both the navigation and control systems were validated by in vitro testing.
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1. Introducción

La cirugı́a laparoscópica es una cirugı́a mı́nimamente inva-
siva ideada para reducir el daño en el tejido del paciente duran-
te el procedimiento, lo que minimiza el dolor post-operatorio,
baja el riesgo de infección, y proporciona un tiempo de recupe-

ración menor en comparación con las cirugı́as convencionales
(cirugı́as abiertas) Tiwari et al. (2011), pero se encuentra limi-
tada en otros aspectos (Leonard et al., 2014b), especialmente
cuando se realiza con robots quirúrgicos debido a la limitada
retroalimentación visual y háptica (Abiri et al., 2019), la pérdi-
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da de percepción de profundidad (Tugal et al., 2022), la fatiga
en el cirujano Pérez-Duarte et al. (2012) y el efecto espejo de
los movimientos debido al punto de inserción del instrumento
en el abdomen llamado punto de fulcro (FP). A pesar de los
avances en la robótica quirúrgica, la sutura laparoscópica sigue
siendo una de las etapas más repetitivas y que consume más
tiempo en esta tarea (Leonard et al., 2014a) conllevando fatiga
muscular al cirujano o cirujana, por lo que constituye una tarea
adecuada para ser automatizada (Pedram et al., 2021).

Los procesos RAS (por las siglas inglés Robot Autonomous
Suturing) actuales presentan dos problemas principales a resol-
ver que se detallan a continuación.

a) Planificador de suturas: consiste en localizar los puntos
de sutura en el tejido y planificar el orden en el que se van a
punzar, suturar, dichos puntos. Para eso, es necesario tener un
conocimiento exacto del interior del abdomen y de la zona a su-
turar, mediante técnicas de visión, para poder detectar la herida
a suturar y determinar donde se deben localizar los puntos de
sutura. En este ámbito, (Leonard et al., 2014a) propone utilizar
marcadores fluorescentes de infrarrojo cercano colocados por
el cirujano en los sitios de sutura deseados y que el sistema de
visión los segmente y use para guiar el movimiento del robot;
(Leonard et al., 2014b) calcula automáticamente los puntos de
sutura en el tejido en función del contorno de la herida que ha
facilitado el cirujano; (Saeidi et al., 2019) propone una recons-
trucción 3D de la imagen endoscópica. Las dos primeras pro-
puestas dependen directamente del cirujano y no son comple-
tamente autónomas, mientras que la última, se ve limitada por
el uso del endoscopio porque reduce el campo de visón y obli-
ga a tener un asistente manejando el endoscopio (Rivas-Blanco
et al., 2018).

b) Control Fuerza-Posición: para asegurar la posición de la
herramienta de manera precisa, a la vez que se reducen las fuer-
zas ejercidas en la pared abdominal durante el movimiento, sin
comprometer la destreza de los movimientos. Las propuestas de
control actuales para sistemas robóticos en asistencia en cirugı́a
laparoscópica se centran en el control de posición del laparos-
copio que realiza la adquisición de imágenes en el procedimien-
to quirúrgico (Sonsilphong et al., 2022)(Kuo and Song, 2020) o
realizan un control de fuerzas para ayudar a suplir la privación
sensorial que tiene el cirujano durante el procedimiento (Tugal
et al., 2018) (Tugal et al., 2022)(Deal et al., 2012). También
se han realizado controles basados en visión para hacer opera-
ciones tan delicadas como el nudo Lu et al. (2019), pero solo
en cirugı́a superficial y no laparoscópica. A la par, se han de-
sarrollado arquitecturas de control fuerza/posición para cirugı́a
endonasal, pero aún no se han desarrollado para cirugı́a lapa-
roscópica abdominal (Muñoz et al., 2021). Para asegurar que
la cirugı́a laparoscópica sea precisa y segura, es importante la
estimación precisa del punto de fulcro para la correcta estima-
ción de la posición de la herramienta (Muñoz et al., 2009), ya
que su imprecisión puede provocar fuerzas que dañen la pared
abdominal del paciente (Bauzano et al., 2009).

Este artı́culo presenta un sistema robótico de sutura auto-
matizada que aborda los problemas de detección de heridas,
estimación de la cantidad y ubicación de los puntos de sutura
necesarios en cirugı́a abdominal mediante un sistema novedo-
so de visón por medio de una cámara de profundidad RGB-D
intra-abdominal sujeta con un soporte magnético y por último

la planificación de la sutura, teniendo en cuento el orden en el
que se debe suturar cada punto y las posiciones intermedias en-
tre puntos para estirar el hilo durante la sutura, considerando
el uso de dispositivos de sutura tales como el Endo Stitch. El
sistema es capaz de moverse de manera autónoma dentro del
abdomen del paciente para colocar el instrumental en los pun-
tos de sutura estimados, evitando causar daño en la pared abdo-
minal gracias a un controlador fuerza-posición que presenta un
avance al estado del arte en las operaciones RAS.

El artı́culo se organiza de la siguiente manera. La sección 2
plantea el problema a resolver, desde el escenario usado hasta la
arquitectura funcional implementada. En la sección 3 se define
el módulo de navegación que genera las trayectorias de sutura
y la sección 4 el módulo de control para alcanzar los puntos
destino dentro del abdomen sin ejercer fuerzas en el abdomen.
La sección 5 describe el escenario diseñado para validar la ar-
quitectura propuesta y el diagrama de ROS para comunicar los
deferentes módulos con el escenario real. Después, en la sec-
ción 6 se muestran los experimentos realizados y los resultados
obtenidos. Finalmente, se presentan las conclusiones y desarro-
llos futuros en la sección 7.

2. Planteamiento del problema

Con el objetivo de abordar el problema de la sutura robóti-
ca automatizada mediante visión, se presenta un escenario
quirúrgico formado por un brazo manipulador encargado de su-
jetar una herramienta quirúrgica que será la encargada de hacer
la sutura. Dicha herramienta se introduce en el abdomen por
una pequeña incisión por medio de un trócar. También se cuen-
ta con un soporte estático encargado de sujetar la cámara dentro
del paciente por medio de un soporte magnético. El protocolo
para este escenario consiste primero en la detección de una heri-
da plana mediante visión y su posterior estimación de los puntos
de sutura necesarios para cerrar dicha herida, información que
es enviada al cirujano y al robot que manipula la herramienta,
para que la posicione en dichos puntos, analizando la precisión
de sus movimientos y las fuerzas que genera en el abdomen.

En el escenario propuesto, el sistema colabora con el ciru-
jano para hacer la sutura, siendo el sistema de visión el que de-
termina la posición de los puntos de sutura, el robot autónomo
el que realizarı́a la sutura y el cirujano el que apoyarı́a a la su-
tura sujetando la piel mediante otras herramientas introducidas
por otros dos trócares. En este desarrollo no se ejecuta la sutura
en la piel mediante la aguja, sino el posicionamiento del ins-
trumental dentro del paciente. Se hará un breve resumen de los
trabajos previos del grupo de investigación para contextualizar
este trabajo.

2.1. Trabajos previos
En el contexto de la investigación sobre cirugı́a laparoscópi-

ca robotizada, el laboratorio de Robótica Médica de la Universi-
dad de Málaga ha realizado contribuciones notables a través de
varios estudios previos, pero sin tratar el problema de la sutura y
sin ejercer acciones autónomas. En (Rivas-Blanco et al., 2018)
se expone un escenario quirúrgico donde se usa una cámara
intra-abdominal sujeta con un soporte magnético a un brazo
robótico, al igual que el planteado en este articulo para mane-
jar la cámara, pero limitado al solo usar una cámara RGB y no
tener percepción de la profundidad.
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Por un lado, se han desarrollado enfoques de control del ins-
trumental quirúrgico dentro del abdomen del paciente mante-
niendo el punto de fulcro fijo, como es el caso de (Muñoz et al.,
2009), que se centra en el problema del control cartesiano de
robots dotados con muñecas pasivas. Este forma de abordar el
problema garantiza el movimiento del instrumental dentro del
abdomen respetando el fulcro, pero no asegura que la posición
final sea la deseada, por eso se usa en tareas de posicionamiento
que no sean crı́ticas, como los movimientos de navegación de la
cámara laparoscópica. En otro enfoque, (Bauzano et al., 2016)
presenta un sistema de control del robot quirúrgico asistente que
se compone de tres capas: la capa de planificación, la capa de
control de movimiento y la capa de control de fuerza. La capa
de planificación se encarga de generar un plan de movimiento
para el robot; la capa de control de movimiento se encarga de
controlar el movimiento del robot en el escenario quirúrgico,
utilizando un esquema de control de movimiento basado en el
concepto de manipulabilidad; y la capa de control de fuerza se
encarga de controlar la fuerza ejercida por el robot durante la
sutura, utilizando un controlador de fuerza basado en un mode-
lo de control de fuerza hı́brido, es decir, controla la fuerza de la
punta de la herramienta, pero no las posibles fuerzas ejercidas
en el abdomen del paciente. Este procedimiento de controlar la
punta de la herramienta y no la fuerza en el fulcro tambien se
desarrolla en (Muñoz et al., 2021), donde el movimiento de las
herramientas es teleoperado y no autónomo

Por otro lado, presentado por (Bauzano and Garcia-morales,
2009), se ha progresado en técnicas de control donde no se asu-
me como fijo el punto de fulcro. Se basa en posicionar el la-
paroscopio por medio de una muñeca activa, metodologı́a que
permite posicionar la herramienta correctamente pero pueden
ejercer esfuerzos no deseables sobre el abdomen del paciente.
Mediante una metodologı́a de control en cascada trata de evitar
dichas fuerzas en el abdomen, pero su desarrollo es complejo y
su ley de control es altamente no lineal.

Para abordar el problema planteado en este articulo, se va a
usar una metodologı́a donde no se asuma fijo el punto de ful-
cro, por las pequeñas variaciones que este pueda tener duran-
te la operación, que asegure la posición del instrumento pero
sin ejercer fuerzas en el abdomen, y cuyos movimientos sean
autónomos y planificados mediante visión para dirigirse a los
puntos de sutura necesarios para cerrar una herida.

2.2. Descripción del sistema

Se propone un concepto de escenario quirúrgico para la su-
tura laparoscópica utilizando asistentes robóticos para reducir
la carga de trabajo del cirujano y mejorar la precisión de sus
movimientos. La Figura 1 muestra la propuesta de este trabajo,
donde el paciente se coloca en posición decúbito supino con las
extremidades inferiores separadas para permitir al cirujano ope-
rar desde el perineo, con el robot a la derecha del paciente. El
monitor está en el lado opuesto del cirujano. El robot quirúrgi-
co utiliza uno de los tres trócares, mientras que el robot con
cámara dispone de un soporte magnético intra-abdominal para
mantener la cámara dentro del paciente.

El interior escenario usado en este articulo se representa en
la Figura 2, pero sin la incorporación de las pinzas manejadas
por el humano. El interior del abdomen del paciente se repre-
senta en amarillo y el tejido que es sujeto de sutura en rojo

dentro del abdomen y cuyo sistema de referencia es {H}. Los
sistemas de referencia asociados a la base del robot manipula-
dor autónomo encargado de la herramienta, su efector final y el
de la punta de la herramienta que manipulan, tienen como nom-
bre respectivamente {R1}, {E1} y {TT P}, donde {E1} y {TT P}
presentan la misma orientación pero {TT P} está desplazado so-
bre el eje Z del sistema de referencia del efector final una longi-
tud igual al largo de la herramienta más el grosor del sensor de
fuerza/momento. Dicho sensor se encuentra entre {E1} y la he-
rramienta quirúrgica. Además, para posicionar la punta {TT P}
en las posiciones deseadas, el robot debe pivotar en el fulcro,
cuyo sistema de referencia es nombrado como {FP}. Este sis-
tema de referencia tiene la misma orientación que sistema de
referencia de {R1} pero se encuentra sobre el instrumental en la
posición donde se introduce en el abdomen del paciente.

Figura 1: Concepto escenario quirúrgico.

Por otro lado, el sistema de referencia de la cámara se de-
nomina por {C} y el de la base del robot estático que lo soporta
se nombra por {R2}. Con el objetivo de poder conocer la rela-
ciones entre cada elemento del escenario, para este trabajo, se
consideran conocidos las siguientes transformadas:

R1TE1: Transformada del efector final del robot autónomo
respecto a su base.

R1TF p: Transformada del punto de fulcro respecto a la ba-
se del robot autónomo.

R1TTT P: Transformada de la punta de la herramienta del
robot autónomo respecto a su base.

E1TTT P: Transformada de la punta de la herramienta del
robot autónomo respecto a su efector final.

R1TR2: : Transformada de la base del robot estático que
sujeta la cámara respecto a la del robot autónomo.

R2TC: Transformada de la cámara respecto a la base del
robot estático.

CTH: Transformada del tejido que es sujeto de sutura res-
pecto a la cámara.
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Figura 2: Interior escenario quirúrgico.

2.2.1. Escenario real usado
En los experimentos realizados se utilizan dos robots ma-

nipuladores UR3 de UniversalRobots®, un sensor de fuerza/-
torque de OnRobot®, una cámara Intel Real Sense Depth mo-
delo D405, un soporte intra-abdominal impreso en 3D para la
cámara, una herramienta quirúrgica, un trócar para introducir la
herramienta en el abdomen y un pelvitrainer de MedicalSimula-
tor, todo recogido en la Figura 3. El sistema operativo utilizado
para la implementación de la arquitectura funcional es Ubuntu
20 con ROS (robot operating system) Melodic y la filosofı́a de
programación empleada es Clean Architecture, que permite la
independencia entre los bloques y una jerarquı́a funcional.

Figura 3: Escenario experimental para sutura robótica automatizada

2.3. Descripción de la arquitectura planteada
La arquitectura funcional implementada para el sistema

robótico propuesto, se muestra en la Figura 4. Esta arquitectura
presenta dos módulos principales que son el Módulo de Nave-
gación y el Módulo de control, ası́ como una área experimental
que simula el abdomen del paciente. En sendos módulos se ob-
servan bloques verdes, que representan los sensores usados en
este trabajo, siendo para el Módulo de Navegación una cámara
RGB-D encargada de capturar la imagen intraoperatoria del pa-
ciente, quedándose únicamente para este trabajo con la imagen
de profundidad captada, y para el Módulo de control un sensor
fuerza/momento que se sitúa en el efector del robot para medir

las fuerzas y momentos realizadas. Estos bloques dotan al sis-
tema de la capacidad de interactuar con el paciente supliendo
algunas limitaciones de la cirugı́a laparoscópica robotizada, al
dotar al sistema de la capacidad para tener profundidad y tener
realimentación de fuerzas.

Control
Fuerza-Posición

Robot

Paciente

Sensor F/T

Cámara
RGB-D

Estimador
puntos de

sutura

Módulo de Navegación

Módulo de Control

Estimador distancia
al fulcro

Posición
{TTP}

Velocidad 
de
referencia

Posición
{TTP}

Posición
{TTP}
deseada

Parámetros herida

Datos imagen

Datos fuerza
y torque

Imagen intraoperatoria

Detector
heridas

Planificador de
trayectorias

Puntos de sutura

Interacción 
Humano-Robot

Figura 4: Arquitectura funcional implementada.

El flujo de trabajo parte de la adquisición de datos por la
Cámara RGB-D dentro del abdomen, estos datos son recogi-
dos y procesados por el Detector de heridas donde se detecta
la ubicación de la herida y se parametriza, es decir, se describe
la imagen con un conjunto de parámetros para poder ser utili-
zados en bloques siguientes. El Estimador de puntos de sutura
hace uso de dichos parámetros para determinar las posiciones
de los puntos de sutura en el tejido, que son coordenadas XYZ
en el sistema de referencia de la base del robot autónomo, y le
manda dicha información al Planificador de trayectorias. Este
bloque, se encarga de facilitar al Módulo de control las posicio-
nes deseadas a las que se debe mover la punta de la herramienta
en cada momento, esto quiere decir, que planifica en que orden
se debe abordar cada punto de sutura para cerrar la herida.
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Por otro lado, el Módulo de control realiza el control de
fuerza-posición del instrumental dentro del paciente, aseguran-
do que la herramienta alcance las posiciones deseadas pero sin
ejercer fuerzas nos deseadas en el paciente que comprometan
la salud del mismo. Para eso, conociendo los puntos objetivos
y la distancia al punto de fulcro, ρ, el Control Fuerza-Posición
genera las velocidades lineales y angulares para que el robot
manipulador, que responde a un sistema de segundo orden, al-
cance los objetivos teniendo en cuenta el pivotaje. La distancia
ρ se calcula con el Estimador distancia al fulcro haciendo uso
de los datos del Sensor F/T, permitiendo que este parámetro se
actualice si fuera necesario.

3. Módulo de navegación

El módulo de navegación es el encargado de generar las
posiciones deseadas a las que se tiene que mover el robot de
manera automática, es decir, sin la asistencia de un cirujano o
cirujana. Con este propósito se debe realizar el procesamien-
to de la imagen de profundidad captada por la cámara RGB-D.
Primero detecta la herida mediante el gradiente de profundidad
de la imagen, luego determina la cantidad de puntos de sutura
necesarios y sus posiciones respecto un sistema de referencia
conocido, y por último, se utiliza un generador de trayectorias
para determinar el orden de la sutura y los puntos intermedios
por los que debe transitar el instrumental para estirar el hilo.
Esta sección detallará el funcionamiento de los tres bloques del
Módulo de Navegación que hacen esto posible.

3.1. Detección de la herida

Esta tarea se hace en el bloque Detector heridas. Para de-
tectar la herida y caracterizarla se extrae una imagen de profun-
didad del tejido blando usando la cámara RGB-D. La Figura 5
muestra la imagen RGB de una herida en un tejido blando a la
izquierda, y a la derecha la imagen de profundidad, donde los
colores más cálidos representan distancias menores a la cámara
y los frı́os las distancias más alejadas.
••••••••

Figura 5: Imagen RGB y mapa de color

Para eliminar el ruido de la imagen de profundidad se apli-
ca un filtrado de suavizado Gaussiano como se ve en la Figura
6a). Posteriormente, para obtener el borde de la herida se usa
un gradiente de profundidad obteniendo un resultado como en
de la Figura 6b). La imagen resultante se binariza de tal mane-
ra que se consigue el borde blanco sobre un fondo negro, y en
el caso de que hubieran pequeñas regiones parásitas generadas
por ruidos no filtrados, se eliminan quedándose con la región
de mayor área. Posteriormente, haciendo un cierre morfológi-
co, para asegurarse que el contorno del borde está cerrado, y

rellanando la forma, se consigue el resultado de la Figura 6c).
Por último, los parámetros de la herida se obtienen mediante
métodos de detección de contornos en la imagen binarizada, y
se usan para caracterizar la herida tal que H = {dm; dn; c; θ; q}
como se ve en 6d). Estos parámetros son: la diagonal mayor dm

y la diagonal menor dn , donde entendiendo la incision como
una elipse, tal y como se ve en la Figura 7, dm es un eje axial
que se corresponde con el eje mayor de una elipse y es la direc-
ción de la herida , y dn es perpendicular a la diagonal mayor y
se corresponde con el eje menor de una elipse, además dm y dn

cortan en el centroide; el centroide c; la orientación θ respecto
al eje Y del sistema de referencia {C}, y el tipo de herida q, que
se determina en función del valor de dn y del ancho de la he-
rramienta o aguja utilizada (dp). Si dn < dp, se considera una
herida fina, mientras que si no, se considera una herida gruesa.
Entendiendo por fina aquella donde el instrumental y la aguja
pueden alcanzar los dos extremos de la herida a la vez, y he-
rida gruesa aquella donde el instrumental debe suturar los dos
lados de la herida por separado para cerrarla. Los parámetros se
proyectan en el tejido a suturar usando (CTH)−1.

Figura 6: Representación de los pasos de detección y caracterización de la he-
rida. a) Imagen de profundidad de la herida b) Gradiente de profundidad de la
imagen. c) Herida binarizada d) Caracterı́sticas de la herida

3.2. Estimación de los puntos de sutura
Un vez detectada la herida, en el bloque Estimador puntos

de sutura se calcula la cantidad de puntos de sutura y su ubica-
ción. El algoritmo usado se muestra a continuación y la Figura
7 sirve para ejemplificarlo.

1. Número de puntos de sutura (n): Definido de forma ex-
perimental un parámetro de separación entre puntos de
sutura, σ, se calcula la cantidad de puntos de sutura co-
mo dm/σ. De no tener como resultado un valor exacto,
se redondea el resto a la alza para no dejar un región sin
suturar.

2. Localización de los puntos de sutura: Para una herida fi-
na, los puntos se distribuyen uniformemente en dm. Para
una herida gruesa, se necesitan puntos a ambos lados del
borde de la herida, situados a una distancia γ del contorno
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de H. Para ello, se dilata el borde de la herida una can-
tidad γ y se desplazan los puntos de la diagonal mayor a
ambos lados de manera perpendicular a dm. Los puntos
se nombran por S i y están definidos en el sistema de re-
ferencia de {C}, conteniendo las coordenadas {Xi,Yi,Zi}

de cada punto.

S1

S2

S7

S8

S3

S4S5

S6

S1

S4

S2

S3
x

y
θ

dp

{C}

dm

dn c

Herida 
gruesa

Herida

 fina

Figura 7: Representación de un herida gruesa y fina con sus respectivos puntos
de sutura y parámetros

3.3. Planificador de trayectorias
El bloque Planificador de trayectorias es responsable de

enviar al robot las posiciones de los puntos de sutura desea-
dos. Para ellos se debe de seleccionar primero el tipo de sutura
que se va a realizar, que en este trabajo es una sutura continua
barbada. En este tipo de sutura solo se requiere el uso de un nu-
do al comienzo de la sutura, sin nudo final. Uno de los puntos
cruciales en la sutura es el nudo, por su complejidad en opera-
ciones de laparoscopia y por ser considerado el punto más débil
de cualquier lı́nea de sutura (Márquez and Belda, 2015), es por
eso, que un planteamiento que reduzca el número de nudos es
ventajoso. La sutura barbada es un tipo de sutura donde el hilo
cuenta con pequeñas barbas en sentido helicoidal que permite
que el movimiento de la sutura sea unidireccional, y la sutura
continua es un tipo de sutura donde una vez realizado el primer
punto de sutura y su nudo, se continúa introduciendo el hilo de
forma constante a lo largo de toda la incisión. Por eso, lo prime-
ro es determina el orden de los puntos S i para realizar la sutura
de manera continua. A continuación se recogen los pasos para
ordenarlos.

1. Rotación de los puntos de sutura un ángulo θ alrededor
del eje Z del sistema de coordenadas {C} para alinear la
herida con el eje Y de la cámara:X

′

Y ′

Z′

 = RZ(θ)

XYZ
 (1)

2. Selección del primer punto de sutura en función de las
coordenadas X′ e Y ′:

S 1 = máx
S i

Y ′i , donde XS 1 = mı́n
S i

X′i |Y
′
i = YS 1 (2)

3. Se organizan los puntos de izquierda a derecha y de arriba
abajo en el sistema de coordenadas de {C}.

S = {S 1, S 2, ...S i} (3)

4. Deshacer la rotación de los puntos de sutura:XYZ
 = RZ(−θ)

X
′

Y ′

Z′

 (4)

5. Cambio de sistema de coordenadas para que los puntos
S i estén definidos en el sistema de referencia {R1}

R1S = R1TC ·
CS = {R1X, R1Y, R1Z} (5)

El siguiente paso, es calcular el conjunto de puntos S ′. Es-
tos puntos sirven para para alejar la aguja del tejido después de
cada punzada en S i para posicionar la herramienta y la aguja
en un lugar seguro a la par que permite al hilo pasar entre pun-
zadas, funcionando como puntos bias S ′i entre cada punto de
sutura, para después acometer la punzada en el punto S i+1. La
Figura 8 muestra la sección del tejido a suturar en el plano XZ,
donde en amarillo se encuentran los puntos de sutura obteni-
dos anteriormente y en azul, el punto bias situado entre ambos
puntos y a una altura η sobre los otros.

Si

S’i

Si+1

{C}

Z

X

η

Figura 8: Representación puntos de sutura y de paso sobre la sección del tejido.

La ecuación para calcular estos puntos es:

S ′j = {
S i[0] + S i+1[0]

2
,

S i[1] + S i+1[1]
2

,
S i[2] + S i+1[2]

2
+ η}

(6)
donde η es la separación en Z al tejido. Teniendo en cuenta los
puntos bias, el orden de la trayectoria de la sutura se establece
como Xdes = {S 1, S ′1, S 2, S ′2, ...S i} y el número total de puntos
de sutura es K = n + (n − 1), donde n es el número de puntos
S i. La Figura 9 ejemplifica dicha planificación de trayectorias,
donde para una herida gruesa con 8 puntos de sutura, en amari-
llo, se colocan 7 puntos bias entre cada par de puntos, logrando
un total de 15 puntos por los que el robot debe transitar.

1

15

Figura 9: Representación de la trayectoria de una sutura para una herida gruesa
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4. Módulo de control

Las referencias generadas por el Módulo de navegación,
Xdes, son las entradas del Módulo de control mostrado en la
Figura 4, usado para que el robot autónomo alcance la consigna
deseada sin ejercer fuerzas en la pared abdominal. Debido a las
restricciones en el punto de inserción del abdomen, las referen-
cias Xdes solo dan información de posición y no de orientación.
La orientación se debe calcular en función de la posición de-
seada y el punto de fulcro {F p} para que la herramienta pivote
como se muestra en la Figura 10.

Figura 10: Movimiento del instrumento en el abdomen

En esta sección se presenta un Estimador distancia al fulcro
que calcula la distancia ρ entre el efector final y la incisión en
el abdomen ({F p}), como se muestra en la Figura 10. Además,
mediante un control de fuerzas se corrige la posición estimada
del punto de pivote de la herramienta para evitar ejercer fuerzas
no deseadas en el abdomen. Posteriormente, se calcula la pose
(posición y orientación) deseada y el control de posición envı́a
la consigna de velocidad al robot para alcanzar dicha pose.

El controlador es un esquema hı́brido de fuerza-posición en-
cargado de posicionar la punta de la herramienta en la consig-
na deseada enviada por el Módulo de navegación sin ejercer
fuerzas no deseadas sobre el abdomen. La Figura 11 recoge
la arquitectura de control que consta de dos bucles de retro-
alimentación, uno que maneja la retroalimentación de fuerza y
momento, mientras que el otro bucle proporciona retroalimen-
tación sobre la pose de herramienta Además, cuenta con el Es-
timador distancia al fulcro, el Pose deseada TTP para calcular
la pose deseada en función de Xdes y el punto de fulcro {FP}, y
el bloque sensor de fuerza/momento.

El esquema de control de fuerzas consiste en una estructu-
ra de control puramente proporcional para evitar las fuerzas de
interacción entre la herramienta y el abdomen en el punto de
fulcro. Este punto es clave para estimar la orientación del robot
que permita a la herramienta pivotar sobre el fulcro y alcanzar
la posición deseada sin fuerzas en el abdomen. Para lograr este
objetivo, se debe rectificar la posición del punto de fulcro en
el plano XY del sistema de referencia de {F p}, que es supone
paralelo al sistema de referencia del robot base. Se asume el ab-
domen como un modelo elástico, tal que ∆X = ∆F · Kabdomen,
donde ∆F es la diferencia de fuerzas ejercidas en al abdomen,

Kabdomen es la ganancia que modela la piel con un valor entre
5 · 10−5 y 1 · 10−5(estimado empı́ricamente) y ∆X indica cuánto
y en qué dirección debe moverse la herramienta para evitar las
fuerzas en el sistema de referencia del efector final. Dicho des-
plazamiento se pasa posteriormente al sistema de referencia de
la base del robot por medio de la transformada R1TE1, porque
las la lectura de fuerza se realiza en el sensor colocado en el
efector final pero todas las consignas de movimiento se mandan
respecto al sistema de referencia de la base del robot autónomo.

El Estimador distancia al fulcro calcula la distancia ρ desde
el efector final al fulcro. El procedimiento consiste en dividir el
momento medido por el sensor entre la fuerza medida en ese
punto, cuyo resultado es igual a la distancia al punto donde se
ejerce la fuerza. Despreciando las fuerzas en el eje Z, se calcula
la distancia a FP desde el sensor como se recoge en la ecuación
7. Se desprecian las fuerzas en Z debido a que el Estimador dis-
tancia al fulcro solo funciona cuando no se está en contacto con
el tejido a suturar, para tener solo en cuentas las fuerzas en el
abdomen.

ρ =
|ME |

|FE |
=
|
√

(M2
x + M2

y )|

|
√

(F2
x + F2

y )|
, (7)

donde ME es el momento medido ene el efector final y FE la
fuerza. Para obtener la distancia a {E1}, se debe sumar este va-
lor, ρ, a las dimensiones del sensor.

Conocido ρ y el efecto de la fuerza para corregir la estima-
ción de la posición del fulcro, ∆X, se estima el punto de fulcro.
El cálculo se compone de dos desplazamientos del sistema de
referencia {E1}, uno para colocar la posición del punto de pivo-
te a una distancia ρ de {E1} que da como resultado F′P, y otro
para corregir su posición en el plano XY debido al efecto de
las fuerzas medidas, obteniendo R1TF p como se puede ver en la
Figura 11.

Después, en Pose deseada TTP se calcula la consigna de
control deseada como se ve en la siguiente matriz, que se com-
pone del desplazamiento para alcanzar el punto objetivo Xdes, y
las orientaciones para hacer el pivote en el fulcro, siendo α la
rotación necesaria en el eje X para que la herramienta pase por
el fulcro, y β el ángulo del eje Y . No hay rotación en el eje Z
porque la herramienta coincide con el eje Z del efector final.

TT PFdes =


cos(β) sin(α) · sin(β) cos(α) · sin(β) Xdes(0)

0 cos(α) −sin(α) Xdes(1)
−cos(β) cos(β) · sin(α) cos(α) · cos(β) Xdes(2)

0 0 0 1


(8)

Esta consigna se envı́a al robot manipulador usado, que es
un UR3, un robot colaborativo de UniversalRobots®. Siguien-
do la documentación proporcionada por el fabricante, la manera
de controlar la posición y orientación de manera continua y que
garantiza la actualización de las consignas a la velocidad más
alta soportada (125 Hz) es por medio del comando de veloci-
dad S peedL. Por lo tanto, al robot se le mandará un vector de
seis velocidades, tres para la velocidad lineal que controla la
posición y otras tres para la velocidad angular que controla la
orientación.

A través de un controlador proporcional integral (PI) se lo-
gra que el error en la pose, ∆P, obtenido entre la pose deseada y
la actual, se reduzca a cero. El controlador PI se ha sintonizado
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Figura 11: Arquitectura del Módulo de Control

utilizando el método del lugar de las raı́ces. Los valores para las
ganancias proporcional e integral son KP = 1,8 y KI = 0,3, res-
pectivamente, logrando una respuesta un segundo más rápida
que el sistema sin control y sin sobre-oscilación. La consigna
de velocidad se estima en el sistema de referencia de la punta
de la herramienta, pero se debe mandar al robot en el sistema de
referencia de la base del robot, por lo que se usa la transformada
R1TTT P. para lograr este cambio de base.

La Figura 12 muestra como funciona el control fuerza-
posición. En la Figura 12a) , la estimación previa del punto de
fulcro es errónea, F′P, por lo que cuando la herramienta trata
de pivotar para alcanzar el punto deseado (en verde) se ejercen
fuerzas en el abdomen no deseadas, FAbdomen. En consecuen-
cia, el control de fuerzas estima un desplazamiento horizontal
∆X de la posición del punto de fulcro en el mismo sentido que
las fuerzas. Con la herramienta ahora pivotando en la posición
correcta FP, como se ve en 12b), se calcula la orientación ne-
cesaria para lograr la posición deseada, y el control de posición
se asegura que la punta de la herramienta alcance dicha pose.

F’P

R1

FP F’P FP

ΔX

Fabdomen

a)

Y Y

ZZ

b)

Figura 12: Ejemplo funcionamiento control fuerza-posición. a) Corrección po-
sición del punto de fulcro. b) Corrección pivotaje en el fulcro

5. Integración

La Figura 13 muestra la arquitectura de ROS que imple-
menta el flujo de datos entre todos los sistemas. Por un lado,

se cuenta con dos sistemas fı́sicos representados por cajas li-
las, que son, por un lado, la cámara RGB-D y por otro el brazo
robótico con el sensor F/T incluido en el bloque. El Módulo de
navegación recibe la imagen intraoperatoria de la cámara y ha-
ce todos los cálculos mostrados en la sección 3. Este módulo se
conecta con un servidor de ROS, servidor cámara, encargado
de realizar las comunicaciones entre este módulo y el Módulo
de control. Para eso, el Módulo de control hace una petición al
servidor para recibir cuál es el punto de sutura al que debe ir,
el Módulo de navegación recibe esa petición y lo manda. Solo
vuelve a pedir su estimación de nuevo en caso de que la piel se
haya deformado, sino se asume que los puntos de sutura no han
cambiado. El Módulo de control implementa las operaciones de
la sección 4 y mediante topics y un nodo de ROS envı́a al robot
las velocidades de referencia y recibe de este las posiciones del
robot, y las fuerzas y los momentos leı́das por el sensor.

Figura 13: Arquitectura ROS implementada para la comunicación entre módu-
los
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6. Resultados

A continuación se recogen los experimentos realizados pa-
ra validar la detección de puntos de sutura mediante visión y el
control fuerza-posición de la herramienta para alcanzar dichos
puntos. Para ello se ha detectado los puntos de sutura tanto en
una incisión fina como en un gruesa dentro del pelvitrainer. La
estimación de estos puntos ha sido evaluado con los puntos de
sutura estimados para esas mismas incisiones por medio de hu-
manos. Posteriormente se le ha comandando al robot moverse a
algunos de esos puntos.

El movimiento del robot se ha realizado tanto para com-
probar la eficacia del control de fuerzas, al tener que mover el
instrumental dentro del abdomen del paciente partiendo de una
estimación errónea del punto del fulcro, como para garantizar
la eficacia del control de posición para alcanzar las posiciones
y orientaciones deseadas.

6.1. Validación detección de puntos
Se dispone el escenario como en la Figura 3, con una al-

mohadilla para sutura quirúrgica en el interior del pelvitrainer
que se puede observar en la Figura 14. El propósito de esta vali-
dación es comprobar si en este escenario el algoritmo es capaz
de detectar de manera correcta la herida, estimar si se trata de
una incisión fina o gruesa y, finalmente, estimar la ubicación de
todos los puntos de sutura, tanto para una incisión gruesa co-
mo para una fina. Además,se planifica la trayectoria que debe
seguir el robot para cerrar la incisión de forma precisa.

Gruesa Fina

Y

X

Figura 14: Almohadilla para sutura quirúrgica

Para el desarrollo de este experimento se han tomado los
siguientes valores para las variables del algoritmo σ, γ y η si-
guiendo protocolos clı́nicos y con la ayuda de la experiencia de
expertos.σ es la separación entre los puntos de sutura y su valor
es de 1 cm; γ es la separación de los puntos de sutura al borde de
una incisión gruesa y se ha determinado para este experimento
un valor de 0.5 cm. Estos dos valores están abierto a cambio, ya
que cuando el algoritmo determina la ubicación de los puntos
de suturas los proyecta en el monitor para que el cirujano los vi-
sualice, en caso de no satisfacerle los valores puede cambiarlos.
Por ultimo, η, que es la separación en el eje Z de los puntos bias

S ′ tiene un valor de 2 cm para este experimento, pero también
está abierto a cambio si el cirujano lo considera adecuado.

Se realizaron dos experimentos con una incisión de cada ti-
po, uno con solo la incisión gruesa y otro con solo la incisión
fina, ambas presentes en la Figura 14. Estos experimentos se
repitieron varias veces y con diferentes angulos y alturas para
garantizar la repetibilidad. En la Figura 15 se recoge la ima-
gen captada por la cámara RGB-D de una incisión gruesa en
el interior del pelvitrainer iluminada artificialmente. En dicha
incisión se han proyectado los diez puntos de sutura que el al-
goritmo ha estimado necesarios al igual que el orden de sutura,
todo esto en amarillo. Al tratarse de una incisión gruesa, la ubi-
cación de los puntos de sutura se encuentra en el borde de la
incisión. En la representación visual de estos puntos no se han
proyectado los puntos bias para facilitar la visualización de los
puntos de sutura. Asimismo, se ha dibujado artificialmente el
sistema de coordenadas de la cámara en blanco para ayudar al
entendimiento

Por su parte, la Figura 16 representa la posición de los pun-
tos de sutura de una incisión fina, que como tiene la misma lon-
gitud que la gruesa, su cantidad de punto de sutura es cinco, la
mitad que para la gruesa, y estos se encuentra sobre la diagonal
mayor de la incisión.

Y

X

1

246810

3579

Figura 15: Colocación de los puntos de sutura para una herida gruesa

Y

X

124 35

Figura 16: Colocación de los puntos de sutura para una herida fina

Para esas dos incisiones, se le pidió a diversas personas
con diferentes conocimientos en sutura, que indicaran donde
podrı́an ellos los puntos de sutura. Los resultados obtenidos de
las pruebas con humanos comprobaron que los resultados obte-
nidos mediante el algoritmo de visión son correctos para suturar
dichas incisiones. No hay métricas concretas para determinar y
evaluar las ubicaciones de los puntos de sutura ni la cantidad
de ellos, ya que depende de la persona que lo haga, por lo que
solo se evaluó si los expertos consideraban que la cantidad de
puntos de sutura y las ubicaciones de estos eran adecuadas para
cerrar la incisión, dando como resultado que sı́.

Si embargo, la estimación de los puntos de sutura usando
el algoritmo de detección mediante el uso de la imagen de pro-
fundidad planteado en este trabajo ha presentado errores signi-
ficantes cuando la incisión tiene alguna imperfección o cuando
el gradiente de profundidad en la incisión no es suficientemen-
te pronunciado, dando como resultados errores para detectar la
herida o estimando menos puntos de sutura de los necesarios
para dicha incisión. El algoritmo se desarrollo para incisiones
laparoscopicas como las de la Figura 14, cualquier fuera de este
contexto está sujeta a errores.
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6.2. Validación control de fuerzas

Figura 17: Resultados de las fuerzas medidas en el movimiento del instrumento

Para verificar el funcionamiento del controlador se fuerza,
se han recogido los datos de fuerza al alcanzar los puntos de
sutura detectados por visión en la Figura 16. Para garantizar la
aparición de fuerzas en el abdomen, que no aparecerı́an si la
estimación inicial del punto de fulcro fuerza exacta y dicha po-
sición no estuviera sujeta a cambios, se realiza una estimación
inicial de ρ que presenta un error de 0.5 cm con el valor real,
como se representa en la Figura 17 donde el valor del fulcro
real se representa en azul y el erróneo en rojo. Este error en la
estimación del fulcro provoca, como se ve en la Figura 17, que
la herramienta al pivotar en ese punto ejerza fuerzas en la pared
abdominal del pelvitrainer.

Con el objetivo de comprobar si el control de fuerzas es
capaz de corregir las fuerzas que este error de estimación pue-
de generar, no se usa el bloque Estimador distancia al fulcro
para mantener este error constante. La Figura 18 muestra las
fuerzas medidas en el fulcro durante el movimiento tanto en X,
FX , como en Y , FY , obteniendo como resultado, que a pesar de
encontrar fuerzas en el movimiento, estás no superan los 0.4
Newton.

Figura 18: Resultados de las fuerzas medidas en el movimiento del instrumento

Debido al efecto del control de fuerzas, la posición del pun-
to de fulcro en el plano XY se ve desplazada. El desplazamiento
en cada eje se puede observar en la Figura 19. Aunque las va-
riaciones son de centı́metros, o hasta de milı́metros en el eje X,
es suficiente para mitigar el efecto de fuerzas en el abdomen
debido a una mala estimación inicial de ρ.

Figura 19: Resultados de las fuerzas medidas en el movimiento del instrumento

En la Figura 20 se aprecia el caso donde el error inicial del
ρ es de entre 1 y 2 cm, pero ahora se usa el Estimador distan-
cia al fulcro para mitigarlo, de esta manera se trata de evaluar
el efecto tanto del controlador de fuerzas como del estimador
al fulcro. La herramienta se mueve para alcanzar 4 puntos y en
esta ocasión, se ve al inicio un pico de fuerza máxima superior
de 1 Newton que luego se corrige hasta un valor inferior a las
0.4 Newton. La corrección repentina de las fuerzas se debe a la
corrección del valor de ρ, con este valor del parámetros más cer-
cano al valor real, el pivotaje en ese punto genera mucha menos
fuerza en el abdomen.

Figura 20: Resultados de las fuerzas medidas en el movimiento del instrumento
usando el estimador de punto de fulcro
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6.3. Validación control de posición

Figura 21: Resultado de la posición en X en el movimiento del instrumento

Por otro lado, para validar el comportamiento del control 
de posición, que se ocupa de garantizar tanto la posición co-
mo la orientación, se le ha mandado al robot moverse a 6 pun-
tos dentro del pelvitrainer. Considerando un estimación inicial 
del punto de fulcro con un error inferior a 5 cm, incluyendo 
en esta ocasión el control de fuerzas previamente validado, se 
calcula ası́ la posición y orientación necesarias para alcanzar 
dichos puntos. La Figura 21 recoge la evolución de la posición, 
en las tres coordenadas del robot, para alcanzar los seis puntos 
de sutura objetivos ası́ como para alcanzar los puntos de paso 
que genera el Planificador de trayectorias, es decir, se mueve a 
11 puntos. La respuesta obtenida, en azul, es la de un sistema 
de segundo orden, donde se alcanzan las posiciones deseadas, 
en naranja, en las tres coordenadas. Esta respuesta no presenta 
ningún tipo de sobre-oscilación.

La Figura 22 muestra la evolución de la orientación, en el 
eje X y en el Y , que se han denominado respectivamente α y 
β. Observando la evolución de los ángulos en la Figura 22, se 
aprecia como los ángulos deseados (des), representados de co-
lor naranja, presentan cambios anómalos. Esto se debe al efecto 
del cambio de la estimación del fulcro (ECF ), debido a la apa-
rición de fuerzas en el fulcro que superan un umbral. En este 
caso, el control de fuerzas desplaza de manera horizontal la he-
rramienta en la plano del fulcro, lo que conlleva la modificación 
de la estimación de la orientación deseada, y por consecuencia, 
la orientación real del sistema, en azul, debe responder a esa 
nueva consigna. En la figura se han marcado dos de esos cam-
bios en rojo por cada ángulo. Por el contrario, las posiciones se 
quedan estáticas a pesar del efecto del cambio de la estimación 
del fulcro, ya que este solo afecta a la orientación, la posición es 
inmutable y presenta un error por debajo del milı́metro mientras 
la orientación varia.

ECF

ECF

Figura 22: Resultado de los ángulos α y β en el movimiento del instrumento

7. Conclusiones y lineas futuras

Este artı́culo presenta un algoritmo de sutura robótica au-
tomatizada en cirugı́a laparoscópica mediante una plataforma
robótica, para ello utiliza algoritmos de visión para localizar el
tejido a suturar, caracterizada la herida en fina o gruesa, y en
función de esa clasificación localizar los puntos de sutura nece-
sarios. El algoritmo de visión presentado muestra un error infe-
rior a las 3 mm a la hora de localizar los puntos de sutura res-
pecto a los estimados por un humano, haciéndolo únicamente
mediante la información de profundidad de la cámara RGB-D.
Durante el movimiento de la herramienta, esta debe pivotar en
el punto de fulcro del abdomen, logrando alcanzar la posición
deseada de la punta y no ejercer fuerzas en la pared abdominal.
Para eso, este artı́culo presenta un controlador fuerza-posición
que por medio de comandos de velocidad garantiza que la pun-
ta de la herramienta alcance los puntos de sutura de manera efi-
ciente, sin sobre-oscilaciones y teniendo unas fuerzas máximas
en el abdomen de 0.4 N.

La localización deseada de la punta de la herramienta que
porta el robot, orientación y posición, es controlada por un con-
trol de posición PI con ganancias KP = 1,8 y KI = 0,3, y por
un control de fuerzas con ganancia proporcional de valor en-
tre 10−5 y 1 · 10−5 para que durante el movimiento no se ejer-
zan fuerzas no deseadas en el abdomen mediante una. De esta
manera se logra alcanzar los puntos sin sobre-oscilación y con
fuerzas en el abdomen inferiores a 0.4 N.

Este articulo aporta avances frente a trabajos previos en ci-
rugı́a laparoscópica robotizada, al permitir que robot moverse
en el interior del abdomen de forma autónoma, asumiendo que
el punto de fulcro no es fijo ya que este puede presentar varia-
ciones durante las operaciones, considerando las fuerzas en el
abdomen para corregir el movimiento evitando dañar al pacien-
te y asegurándose que alcanza los puntos deseados a la par que
sigue la trayectoria generada autónomamente mediante visión
para cerrar una herida plana.

Futuros avances en este trabajo incluirı́an un mecanismo pa-
ra fusionar los datos de profundidad con los datos de color de
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la imagen para ayudar a corregir los errores presentes cuando
el gradiente de profundidad no es lo suficientemente significa-
tivo como para detectar la incisión; la implementación de un
sistema de percepción capaz de rastrear objetos en condiciones
más reales que las presentes en el pelvitrainner, como Schwaner
et al. (2021) en donde detectan la aguja o en Kil et al. (2019)
que estiman el ángulo de entrada óptimo de la aguja en la piel;
elevaración de metricas cualitativas para evaluar la calidad de
la sutura como en Kil et al. (2018); implementar un controlador
de fuerzas para la punta de la herramienta a la par que un sepa-
rador de fuerzas para poder distinguir que fuerza se realiza en
el fulcro y cual en el punto de sutura en la piel, permitiendo ası́
hacer un control más preciso, y por último, hacer uso de una he-
rramienta quirúrgica real, como puede ser un Endo Stitch, para
realizar suturas.
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