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@ Resumen:

Sistema de teleoperacién de robots para cirugia lapa-
roscopica, capaz de mover un instrumento quirirgico
en respuesta a las érdenes de un cirujano presente en
el quiréfano o situado en una localizacién distante. El
sistema consta de un robot manipulador dotado de un
efector final que permite sujetar un instrumento quirargi-
€0, un controlador para el robot integrado en la estructu-
ra del mismo, y un sistema de interfaz para ordenar las
acciones deseadas al sistema. Este sistema de interfaz
consta de un mddulo anexo al controlador del robot, que
interpreta las érdenes que el usuario desea que ejecute
el robot, y unos medios para emitir dichas 6rdenes. Es-
tos medios de entrada pueden encontrarse fisicamente
dentro del quir6fano en el que se realiza la operacion,
0 pueden situarse en un punto remoto, comunicado con
el resto del sistema a través de una red de comunica-
ciones. El conjunto robot, controlador y médulo anexo
del sistema de interfaz se alimenta mediante baterias.
Asimismo pueden alimentarse con baterias los medios
de entrada de 6rdenes.
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DESCRIPCION

Sistema de teleoperacion de robots para cirugia la-
paroscdpica.

Estado de la técnica

Las operaciones quirtrgicas mediante técnicas la-
paroscOpicas consisten en realizar la intervencion a
través de pequefias incisiones en el abdomen del pa-
ciente. A través de estas incisiones se hacen pasar los
instrumentos requeridos por la operacién en concre-
to, asi como la dptica de una cdmara que permite al
cirujano ver la zona en la que se realiza la interven-
cioén. Esta técnica permite disminuir dristicamente el
tamafio de las incisiones que se necesitan realizar, lo
que se traduce en menores riesgos para el paciente,
menores tiempos de post-operatorio y menores costes
econdmicos de la intervencion.

Actualmente el procedimiento normal en estas
operaciones consiste en sostener la cdmara median-
te la ayuda de un asistente, mientras que el cirujano
maneja el instrumental quirdrgico insertado en el ab-
domen del paciente. Esto requiere una gran coordina-
cion entre el ayudante y el cirujano, que por conse-
guida que esté siempre presenta tres problemas fun-
damentales:

1) El cirujano debe hacer entender en cada instan-
te qué es lo que quiere que haga el ayudante.
Esto se encuentra sujeto a todos los problemas
propios de la comunicacién verbal, y no siem-
pre se consiguen los resultados que espera el ci-
rujano. Por muy compenetrado que esté un ci-
rujano con su ayudante, suelen darse situacio-
nes en las que el cirujano no explica bien su
deseo o el ayudante lo malinterpreta.

2) La imagen, al ser sujetada la cdmara por una
persona, no es totalmente estable, resultando
afectada por el pulso del ayudante que la ma-
neje. Este efecto se hace mds acusado segin se
va prolongando la intervencion.

3) El asistente, situado en una posicién incomo-
da, tiene dificultades para mover con precision
la cdmara, sobre todo cuando empieza a ver-
se afectado por el cansancio. Esto hace que en
ocasiones la 6ptica de la cdmara roce alguna
viscera, lo que a su vez obliga a extraerla y lim-
piarla. Este problema prolonga el tiempo de la
operacion, y por consiguiente, el tiempo que el
paciente estd sometido a anestesia, con lo que
aumentan los riesgos inherentes a la misma.

Asi mismo, hay ocasiones en las que el cirujano
necesita usar mas de dos instrumentos a la vez, lo que
requiere la participacion de un segundo cirujano. Esto
agrava el primero de los problemas de coordinacion
detallado maés arriba.

Ademads, los puntos de entrada en el abdomen de
los instrumentos quirtrgicos no pueden modificarse
lateralmente, lo que limita la movilidad de dicho ins-
trumental a dos rotaciones en torno al punto de inser-
cién, una en torno al eje de la herramienta y un des-
plazamiento a lo largo de dicho eje. La naturaleza de
estos movimientos plantea una serie de problemas a
la manipulacién:

1) Inversién del movimiento. El punto de inser-
cién actda como un fulcro, haciendo que la
herramienta pivote en torno a él (salvo en el
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movimiento de penetracién- extraccién). Asi,
un movimiento hacia la derecha de la mano del
cirujano se traduce en un movimiento hacia la
izquierda del extremo del instrumento.

2) Escalado. Como si de una palanca se tratase, la
herramienta amplifica o atenda el movimiento
del cirujano en funcién de la penetracion. Para
una penetracion por encima de un determinado
valor, se da la amplificacién; por debajo, la ate-
nuacién. Hay que destacar que este efecto no se
limita a los desplazamientos, sino también a las
fuerzas ejercidas.

3) Pérdida del tacto. Las texturas de los tejidos
y los esfuerzos, de gran ayuda para los ciruja-
nos en los procedimientos de cirugfa abierta, se
transmiten muy probremente en las técnicas en-
doscépicas, pues se pierde el contacto directo
con los tejidos. A esto hay que afiadir el efecto
del fulcro y de la friccién en el trocar, que fal-
sean y filtran la poca informacién de este tipo
que puede llegar al cirujano.

Aligual que los problemas visuales, los problemas
que plantea la manipulacién en cirugia minimamente
invasiva pueden superarse en gran parte mediante un
intenso aprendizaje. Pero, también del mismo modo,
ello persuade a algunos cirujanos frente a la incorpo-
racion a estas técnicas.

Breve resumen de la invencion

La presente memoria describe un sistema telerro-
bético que permite manejar con seguridad un instru-
mento quirdrgico en las operaciones de cirugia lapa-
roscopica. El control de este instrumento puede lle-
varse a cabo seglin dos estrategias: local, cuando el
cirujano que envia las 6rdenes al robot que mueve el
instrumento se encuentra en el quiréfano en el que se
realiza la operacién; y remota, cuando el cirujano que
ordena los movimientos del robot, y por tanto del ins-
trumento que éste porta, se encuentra en una localiza-
cién fisica distante del quir6fano en el que se desarro-
Ila el procedimiento quirdrgico. En la primera estra-
tegia, se eliminan todos los problemas propios de la
coordinacion entre el ayudante y el cirujano, pues es
éste quién decide cudndo y como se mueve el instru-
mento. En la segunda posibilidad, el cirujano presente
en el quir6fano puede recibir la ayuda y el consejo de
otro cirujano, con mas experiencia en una técnica con-
creta. Asimismo, esta estrategia puede utilizarse con
fines formativos.

El sistema consta de un robot de tres grados de li-
bertad, un efector final especialmente disefiado para
sujetar un instrumento quirdrgico para cirugia lapa-
roscépica, un controlador para el brazo robot integra-
do en la estructura del mismo y un sistema de inter-
faz que permite interpretar las 6rdenes del cirujano y
transmitirlas al controlador antes mencionado. Todo
el sistema estd dotado de alimentacién eléctrica me-
diante baterias. El efector final estd disefiado de mo-
do que afiade dos grados de libertad pasivos al robot.
Esto hace que el movimiento del util de laparosco-
pia dentro del abdomen del enfermo sea mas seguro,
por cuanto la utilizacién del instrumental quirdrgico
empleado en laparoscopia habitualmente (cuando es
usado directamente por los cirujanos) se basa en mo-
vimientos en torno a un punto de pivote constituido
por el lugar en el que el instrumental atraviesa la piel
del paciente. El uso de estas dos articulaciones pasi-
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vas permite que el punto de pivote sea establecido de
un modo natural por el movimiento del instrumento,
al igual que pasa cuando quien maneja la herramienta
es un humano, frente a lo que pasaria si el instrumen-
to estuviese fijado directamente a la mufieca del ro-
bot, pues el establecimiento del punto de pivote ven-
dria determinado por los cdlculos que se hiciesen para
estimarlo. En este caso, cualquier error tendria como
resultado que el sistema robdético tendiese a forzar el
punto de pivote desde su situacion real a la estimada
empujando la piel del enfermo. En funcién de la mag-
nitud de ese error, un fallo en la estimacién del pun-
to de pivote podria dar lugar a situaciones peligrosas,
como desgarros en la piel del paciente.

Explicacion de los dibujos

Figura 1: esquema general del sistema de teleope-
racién de robots para cirugia laparoscépica. Se mues-
tra el manipulador quirdrgico, con un instrumento
quirurgico instalado mediante un adaptador, situado
junto a la mesa de operaciones.

Figura 2: esquema articular del brazo robot, inclu-
yendo el efector final que sujeta el instrumento qui-
rargico (representado como una flecha).

Figura 3: esquema articular del efector final que
sujeta el instrumento quirdrgico. Incluye dos articu-
laciones pasivas (a) y (b) que permiten que el instru-
mento quirdrgico se mueva con dos grados de liber-
tad. La primera estd dispuesta con su eje de rotacién
paralelo a los de las articulaciones actuadas del mani-
pulador.

Figura 4: adaptador del instrumento quirdrgico en
el efector final. En el esquema aparece representado
sujetando la 6ptica (a) (no representada en su longitud
total) de una cdmara de laparoscopia. Las articulacio-
nes pasivas estan designadas (b) y (c).

Figura 5: esquema articular del brazo robot inclu-
yendo la representacién de los sistemas de referencia
empleados para obtener el modelo cinemaético directo
del mismo. Estos sistemas se han escogido y situado
segun el método de Denavit-Hartenberg.

Figura 6: diagrama de bloques del sistema de te-
leoperacion de robots para cirugia laparoscépica. El
controlador del robot se comunica con el sistema de
interfaz, formado por un mddulo interno, anexo al
mencionado controlador e integrado en la estructura
mecénica del brazo robot, unos medios de represen-
taciéon de informacion y unos medios de entrada de
ordenes. Los mencionados medios de representacion
de informacién y medios de entrada de 6rdenes pue-
den tener una réplica situada en una localizacién dis-
tante, y comunicarse con el médulo interno anexo al
controlador mediante una red de comunicaciones, pa-
ra permitir que un usuario remoto interactie con la
intervencidn que se lleva a cabo en el quir6fano en el
que estd presente el robot que pertenece al sistema.

Figura 7: sistema de referencia empleado para el
célculo de los movimientos que debe realizar el brazo
en correspondencia con las 6rdenes recibidas. El eje
Z sigue el del instrumento quirdrgico, con el sentido
positivo apuntando al paciente. El eje X coincide en
direccién con el eje de la primera articulacién pasiva
del efector final. El eje Y coincide con el de la se-
gunda articulacién pasiva del efector final. El sentido
positivo de los ejes X e Y es el que se muestra en la
figura.

Figura 8: célculo del punto de pivote del instru-
mento quirdrgico una vez insertado en el paciente. El
instrumento se mueve una distancia conocida dx en
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una direccién también conocida del sistema de refe-
rencia situado en el propio instrumento (en la repre-
sentacion la direccién es la del semieje X positivo).
L, es la distancia del punto de pivote al origen del sis-
tema de referencia situado en el endoscopio; «, es el
angulo inicial en uno de los ejes del sistema de refe-
rencia antes mencionado (en la representacion, en el
eje X); a; es el angulo final en uno de los ejes del
sistema de referencia antes mencionado.

Descripcion detallada de la invencion

El sistema consta de un brazo robot de tres gra-
dos de libertad, un efector final especialmente disefia-
do para sujetar un instrumento quirdrgico para cirugia
laparoscdpica, un controlador para el brazo robot in-
tegrado en la estructura del mismo y un sistema de
interfaz que permite interpretar las 6érdenes del ciru-
jano y transmitirlas al controlador antes mencionado.
El sistema de interfaz consta a su vez de un médulo
interno, anexo al controlador, y unos medios de entra-
da de 6rdenes que permiten al cirujano mover el ins-
trumento quirdrgico, por medio del robot, de acuerdo
con sus deseos. El mddulo interno genera las érdenes
de movimiento apropiadas para el robot en respuesta
a las consignas del cirujano, que expresa a través de
los medios de entrada. Si es precisa la colaboracién
de un cirujano situado en una localizacién remota, el
sistema también incluye unos medios de entrada pa-
ra éste, conectados a una red de comunicaciones de
caracteristicas apropiadas.

El brazo robot estd instalado sobre un montaje mé-
vil que se puede situar al lado de la mesa de opera-
ciones (Figura 1). El montaje dispone de frenos o un
sistema andlogo que permite inmovilizarlo. Tanto el
montaje como el propio brazo pueden cubrirse con
una funda estéril. En la base de dicho montaje mdvil
se encuentra el controlador, junto con un sistema de
baterias que provee alimentacidn eléctrica al conjun-
to. También en la estructura del brazo manipulador se
sitiia el moédulo interno del sistema de interfaz, encar-
gado de generar las 6rdenes de movimiento apropia-
das para que el robot mueva el instrumento quirdrgi-
co adosado segtin los deseos que el cirujano expresa
a través de los medios de entrada de 6rdenes. Estos
pueden ser locales, si el cirujano que los emplea esta
presente en el quiréfano en el que se desarrolla la ope-
racién, o remotos, si los utiliza un cirujano que presta
su ayuda desde una localizacién distante. Ambas po-
sibilidades no son excluyentes, de manera que el con-
trol del robot quirdrgico puede ser ejercido por dos
(o0 més) cirujanos alternativamente durante la misma
intervencion.

El brazo robot (Figura 2) consta de una primera ar-
ticulacion prismatica (a). Esta articulacion prismatica
se mueve en el eje z de un primer sistema de coor-
denadas. Una segunda articulacién (b), de revolucion,
mueve el segundo miembro del robot (c) en un plano
paralelo al plano x-y definido por el primer sistema de
coordenadas. Al segundo miembro del robot (c) estd
unida una tercera articulacién (d) también de revolu-
cién, que mueve al tercer miembro del robot (e) en el
mismo plano que la articulacién (b). A este miembro
(e) va unido un efector final (f) que permite sujetar
con seguridad un endoscopio, y que afiade dos gra-
dos de libertad pasivos al conjunto. Estos dos grados
de libertad pasivos permiten usar con seguridad el en-
doscopio, puesto que impiden que se fuerce la piel
del paciente cuando se mueve este instrumento, aun
a pesar de que se pudiera cometer algin error en el

3
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movimiento.

En la mufieca del robot se fija el efector final antes
mencionado (Figura 3). Consta de dos articulaciones
pasivas (a) y (b) que permiten que el instrumento qui-
rirgico se mueva con dos grados de libertad cuando
no estd insertado en el abdomen del paciente. Estos
dos grados de libertad dotan al sistema de mayor se-
guridad, por cuanto permiten que el punto de pivote
se establezca de un modo natural por el movimien-
to del instrumento, al igual que cuando lo maneja un
humano. Ademds, las dos articulaciones disponen de
medios para averiguar la magnitud del dngulo que han
girado (no mostrados en el esquema de la Figura 3),
de modo que este valor pueda quedar disponible pa-
ra el sistema. Estos sensores pueden ser, por ejemplo,
potenciémetros o codificadores angulares. Igualmen-
te pueden disponerse dos sensores por eje, lo que per-
mite tener redundancia e as medidas, bien para pro-
mediar éstas, bien para detectar el posible fallo de un
sensor. Las dos articulaciones pasivas estan dispues-
tas de modo que la primera (a) es paralela a las dos
articulaciones de revolucion del brazo, mientras que
la segunda (b) es perpendicular a la primera, y ambas
se cortan en el eje del instrumento quirdrgico que por-
ta el robot. Esta disposicidn permite prescindir de una
tercera articulacion de revolucién y su actuador, ne-
cesarios para dar al sistema la capacidad de alcanzar
todo el espacio de trabajo del instrumento quirdrgico
con la orientacién adecuada. Esto revierte en una ma-
yor simplicidad y economia del sistema. Asi mismo,
el adaptador que sujeta el instrumento quirdrgico dis-
pone de medios para sujetar con seguridad y firmeza
dicho elemento pero que igualmente permiten retirar
con rapidez 5 la 6ptica del endoscopio sin necesidad
de herramientas. La Figura 4 muestra una posible rea-
lizacién del adaptador, en el que pueden apreciarse las
articulaciones pasivas (a) y (b) y la 6ptica (c) de una
cdmara laparoscopica.

El controlador del brazo robot estd situado en la
base del montaje mévil de éste. Este o controlador re-
cibe las sefales procedentes de sensores de posicién
situados en cada una de las articulaciones (activas y
pasivas) del robot (incluyendo el efector final), lo que
le permite conocer en cada momento la posicién de
éste mediante el modelo cinemético directo del mis-
mo, obtenido estableciendo varios sistemas de coor-
denadas a lo largo del brazo robot segtin la conven-
cién de Denavit-Hartenberg (ver Figura 5):

my; My, My3 My
My My Mp3 My
mz; Mz M3z My
my; My My My
donde,
my; = Cos(6, + 6, + 65),
m, =-Sen(6, + 6, + 65),

my; =0,
my, = a, Cos(6,) + a,Cos(8, + 6,) + a;Cos(6, + 6,
+ 03)’

m,; = Sen(91 + 92 + 93),
my, = COS(G] + 62 + 63),

my; =0,

my, = a,; Sen(d,) + a,Sen(d, + 6,) + a;Sen(H, + 6,
+ 93)3

my; =0,

ms, =0,
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mg; =1,
my, =d,
my; =0
my, = 0
my; =0
my =1
siendo

01, 65, 605, 0,, 05, 65, los dngulos de giro de las
articulaciones primera, segunda, tercera, cuar-
ta, quinta y sexta, respectivamente,

a;, a,, a3, las longitudes de los elementos del
robot que unen la articulacién primera con la
segunda, la segunda con la tercera y la tercera
con la cuarta, respectivamente,

d, la distancia desde el plano XY, hasta el pla-
no X,Y,.

Igualmente, mediante el modelo cinemético inver-
so del brazo robot y una planificacion de trayectorias
(en posicidn, velocidad y aceleracién), ademds de la
informacién proporcionada por los sensores angula-
res situados en el robot, el controlador antes mencio-
nado calcula las actuaciones necesarias para llegar a
una posicién deseada.

Anexo a este controlador se encuentra un médulo
que recibe las érdenes del cirujano y genera, en res-
puesta a las mismas, las 6rdenes de movimiento ade-
cuadas para el robot. Asimismo, este médulo interno
se encarga de la comunicacién con los medios de en-
trada de ordenes, ya sean locales (dentro del quir6-
fano) o remotos (en una localizacion fisica distante).
La realizacién de este médulo interno puede variar de
acuerdo con los medios de entrada de 6rdenes elegi-
dos por el usuario. En la realizacion preferida consiste
en un circuito electrénico especializado encargado de
reconocer las 6rdenes habladas que el usuario emite a
través de un micréfono, pero también puede tomar la
forma de un programa que se ejecuta en una maqui-
na de propdsito general, como un procesador digital
de sefiales, un asistente digital personal (PDA), o un
minicomputador, integrado en la estructura mecéanica
del brazo.

Igualmente, en otra realizacién del sistema en la
que no se opte por las 6rdenes orales, o en la que éstas
no sean la tnica posibilidad para interactuar el usua-
rio con el robot, el médulo mencionado se encarga
de controlar otros medios de entrada de 6rdenes, co-
mo por ejemplo (pero no exclusivamente) una panta-
1la tactil. Asimismo, puede encargarse de los procesos
necesarios para permitir que estos medios de control
a disposicién del cirujano (incluyendo el programa de
reconocimiento de voz) puedan usarse remotamente
a través de una red de comunicaciones, bien local o
bien de un dmbito mayor, como pueda ser Internet.
Tanto las sefiales de los medios adicionales de control
antes mencionados como las érdenes recibidas a tra-
vés del interfaz de voz se transforman en el médulo
interno en consignas que se envian al controlador del
robot. Estas indican los movimientos que debe reali-
zar el brazo.

Como medios de entrada de 6rdenes, en la reali-
zacion preferida del sistema se cuenta con un micré-
fono, preferiblemente inaldmbrico (aunque también
puede ser convencional), que se sitia en la estructura
del brazo robot o que porta el propio cirujano. Pero
también pueden disponerse otros medios de entrada,
como una pantalla tactil adosada a la estructura del
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robot mediante un mecanismo articulado que permi-
ta al usuario situarla en la posicién mds conveniente.
En esta pantalla se presenta la imagen laparoscépica,
y superpuesta a ella puede mostrarse informacion de
diverso tipo, como marcas de ayuda a la intervencién
(dibujadas por un cirujano en un equipo remoto), esta-
do del sistema, informacion relativa al funcionamien-
to de otros equipos de quiréfano (que también puede
controlar desde la pantalla tictil), u otra informacién
que se considere de interés. Otros medios de control
pueden consistir, a modo de ejemplo (pero no exclusi-
vamente), en un manipulador maestro que reproduzca
la forma del instrumento quirtirgico que porta el ro-
bot, de manera que la modificacién de la posicién de
dicho manipulador maestro implique, a través de la
conversién apropiada que realiza el médulo interno
del sistema de interfaz, un movimiento similar en el
instrumento quirdrgico adosado al manipulador. Es-
te manipulador maestro puede contar con medios que
permitan al usuario especificar una ganancia K o una
atenuacién K' en la traduccién de los movimientos,
de manera que un desplazamiento de una longitud L,
en una determinada direcci6on, mueva la herramienta
real una magnitud K - L 6 K™! - L, respectivamente,
en la direccion correspondiente.

El médulo interno de interfaz anexo al controla-
dor también se encarga de la presentacién de diver-
sa informacion al usuario, como por ejemplo, aunque
no exclusivamente, diagramas que representen la po-
sicién actual del instrumento quirtirgico o zonas en
las que es peligroso el movimiento. Igualmente pue-
de llevar un registro de los movimientos efectuados
por el robot, y las posiciones ocupadas por el siste-
ma, permitiendo una reconstruccién a posteriori de
la operacién si ello fuese necesario. También puede
devolver informacién sonora, en forma de palabras o
sonidos, acerca del estado del sistema. Asimismo, en
el caso de una operacién con la colaboracién de un
cirujano situado en una localizacién remota, el médu-
lo interno del sistema de interfaz puede encargarse de
gestionar la comunicacidn entre el robot y los medios
de entrada de 6rdenes a disposicién del cirujano re-
moto. Estos medios de entrada pueden ser andlogos a
los mencionados para la variante local, y también (pe-
ro no exclusivamente) medios especificos, como un
ratén de ordenador, un manipulador maestro, o una
palanca de control (joystick). En la realizacién pre-
ferida, este conjunto de medios de entrada remotos
toma la forma de un ordenador personal conectado a
un sistema de comunicaciones de capacidad adecua-
da, en el que se ejecutan los programas de control y
comunicaciones y al que estan acoplados como peri-
féricos los equipos de entrada de 6rdenes que prefiera
el usuario (como un manipulador maestro, una pan-
talla tactil u otros). En la pantalla del ordenador se
muestra la imagen laparoscépica obtenida en el qui-
réfano remoto, y el usuario puede hacer marcas so-
bre ella para indicarle tareas al cirujano presente en el
quiréfano. Asimismo el usuario puede iniciar una vi-
deoconferencia, bien con el cirujano que lleva a cabo
el procedimiento quirdrgico, bien con un tercero. El
cirujano remoto también puede, si lo considera nece-
sario, tomar el control del robot, para lo cual puede
emplear los medios de entrada de 6rdenes que se ha-
yan dispuesto en la realizacion del sistema de interfaz
remoto. Por ejemplo (pero no exclusivamente), puede
contar con un ratén, de manera que al picar sobre un
punto de la imagen laparoscépica se le envie al robot
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la orden adecuada para centrar la imagen en el pun-
to elegido. También puede contar con un interfaz de
voz, botones, un manipulador maestro que reproduz-
ca la forma de la herramienta instalada en el robot,
u otros medios. La Figura 6 muestra un diagrama de
bloques del sistema.

También es posible otra realizacién del menciona-
do sistema de interfaz remoto, en el que toma la forma
de un computador de disefio especifico, siempre que
mantenga las caracteristicas descritas para la realiza-
cién preferida.

El conjunto (brazo manipulador con el controla-
dor, el médulo interno del sistema de interfaz y los
medios de entrada de drdenes presentes en el quird-
fano incluidos) se encuentra alimentado mediante ba-
terias, lo que da al sistema independencia de la insta-
lacién eléctrica del quiréfano en el que se emplee, y
simplifica su uso y explotacion.

Para el célculo de los movimientos del robot an-
teriormente mencionados se establece un sistema de
referencia en el efector final del modo que se indica
en la Figura 7. Para calcular las distancias y las direc-
ciones del movimiento del brazo robot en respuesta
a las peticiones del cirujano se procede del modo si-
guiente:

1) Cdlculo del punto de pivote

Una vez insertado el endoscopio en el abdomen
del paciente se calcula la situacion del punto en el que
el endoscopio atraviesa la piel del mismo. Este se de-
nomina punto de pivote, y serd utilizado en cédlculos
posteriores. Para hallar su localizacién, se mueve el
endoscopio una distancia conocida en una direccién
también conocida del sistema de referencia situado en
el endoscopio y se leen los valores de los dngulos del
adaptador una vez completado ese movimiento. Lue-
go, se calculan las coordenadas del punto de pivote
para el sistema de referencia antes mencionado (Fi-
gura 8), seguin las siguientes ecuaciones:

dx * Cos(a;)
Sen(al - (Y())

)

0=

x = Ly * Sen(ay) * Cos(ay);
y = —Lg * Sen(ay);

z = Ly * Cos(ayg) * Cos(ay);
donde (ver Figura 7)

L, es la distancia del punto de pivote al origen
del sistema de referencia situado en el endosco-
pio;

dx es la magnitud del desplazamiento del en-
doscopio en una direccién conocida;

a, es el dngulo inicial en uno de los ejes del
sistema de referencia antes mencionado;

a, es el dangulo final en uno de los ejes del sis-
tema de referencia antes mencionado;

Qy0, @y son los dngulos iniciales en los ejes X e
Y respectivamente del sistema de referencia del
endoscopio;

@y, @y son los dngulos finales en los ejes X e
Y respectivamente del sistema de referencia del
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endoscopio.

La precisién en el cdlculo de la distancia ! puede
mejorarse elevando el nimero de movimientos em-
pleados para calcular el punto de pivote y promedian-
do los resultados obtenidos. La operacion del calculo
del punto de pivote sélo tiene que efectuarse una vez,
al comienzo de la operacién quirtrgica. El resultado
queda almacenado en el sistema.

2) Cdlculo del movimiento a efectuar por el brazo ro-
bot

Se fija una distancia (que puede mantenerse cons-
tante o variar a lo largo de la intervencion quiridrgica)
que serd la que recorra el extremo del endoscopio en
cada uno de sus movimientos en el plano XY del sis-
tema de referencia mencionado mads arriba. Para otros
movimientos, puede mantenerse esta distancia o cam-
biarse por otra que se considere mds adecuada. En
general, para ambos tipos de movimiento el procedi-
miento es el siguiente:

1) Se averiguan los valores angulares de la posi-
cién actual, a través de las lecturas de los sen-
sores colocados en el adaptador del endoscopio.

2) A partir de los dngulos y del incremento desea-
do se hallan las coordenadas en esféricas que
tendra el extremo del endoscopio tras el movi-
miento. Estas coordenadas esféricas se caracte-
rizan como:

(ax, ay, penetracion)
donde la penetracion se define como:
penetracion = Longitud total del endoscopio - L,
siendo L, la calculada anteriormente.

3) Puesto que conocemos la longitud total del en-
doscopio, calculamos las coordenadas cartesia-
nas que ocupard la cdmara tras el movimiento:

w = Longitud total — penetracién
x = w*Sen(ay) * Cos(ay);

y =-w*Sen(a,);

z = w* Cos(ay)*Cos(ay);

donde (ver Figura 8)

Longitud total es la longitud total del endos-
copio, desde el extremo hasta el origen del
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sistema de referencia situado en la camara.

penetracion es la diferencia entre la longitud
total del endoscopio y la longitud / hallada al
calcular el punto de pivotaje.

w es la distancia del punto de pivote al origen
del sistema de referencia situado en el endos-
copio, actualizada al valor que tendra después
del movimiento;

@y, ay son los dngulos respecto a los ejes X e
Y respectivamente del sistema de referencia
del endoscopio;

4) Se le envia al robot la orden de alcanzar el pun-
to resultado de la transformacién anterior.

Aplicaciones

El sistema permite aplicar las caracteristicas de
precision, seguridad y registro de movimientos pro-
pias de los robots a un campo como la cirugia, parti-
cularmente la cirugia minimamente invasiva. El adap-
tador puede acoger cualquier endoscopio de los utili-
zados en estas técnicas quirdrgicas, como cdmaras de
laparoscopia, resectores de prostata, etc. En el caso
de usarse para mover una cdmara de laparoscopia, se
obtienen una serie de ventajas, como una imagen mas
estable (sin que le afecte el tiempo de operacion), una
mejor coordinacién entre el equipo médico, o una re-
duccioén del tiempo de intervencion (lo que a su vez
reduce el tiempo de anestesia). Ademas, el empleo de
un sistema de reconocimiento de voz como medio del
cirujano para dar las 6rdenes al sistema robdtico le
permite manejar un instrumento adicional sin contar
con el auxilio de un ayudante, facilitando la realiza-
cidén de tareas complejas dentro de las técnicas de ci-
rugia minimamente invasiva. Igualmente, la posibili-
dad de usar los medios de control a distancia, median-
te el empleo de redes de comunicaciones, permite la
posibilidad de aplicar conceptos como el diagnésti-
co compartido, y llegar hasta la realizacién de tareas
quirdrgicas por parte de un cirujano no presente en
el quiréfano. Otra caracteristica es que, en virtud de
su alimentacién mediante baterias, su inclusioén en un
quiréfano no requiere ninguna modificacién, lo que
facilita su puesta en explotacion.
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REIVINDICACIONES

1. Sistema de teleoperacidn de robots para cirugia
laparoscopica, capaz de mover un instrumento quirtr-
gico en respuesta a las érdenes de un cirujano presente
en el quiréfano o situado en una localizacién distan-
te, caracterizado por el uso de un brazo robot de tres
grados de libertad, un efecto final que permite sujetar
el endoscopio requerido para el procedimiento quirtr-
gico para el que se emplee el sistema, un controlador
para el brazo robot integrado en la estructura meca-
nica del mismo y un sistema de interfaz para ordenar
las acciones deseadas al sistema, compuesto a su vez
por un médulo anexo al controlador del robot, que in-
terpreta las 6rdenes que el usuario desea que ejecute
el robot, y unos medios para emitir dichas 6rdenes. El
mencionado médulo anexo al controlador del robot
también se encarga de preparar y presentar al cirujano
los datos que requiera para llevar a cabo la operacién
con mayor seguridad, donde todo el conjunto se en-
cuentra alimentado mediante baterias.

2. Sistema de teleoperacion de robots para cirugia
laparoscdpica segtin la reivindicacién 1), en el que el
robot manipulador presenta la configuracién de gra-
dos de libertad que se muestra en la Figura 2.

3. Sistema de teleoperacion de robots para cirugia
laparoscdpica segtn las reivindicaciones 1) y 2), en el
que el controlador o el médulo anexo del sistema de
interfaz lleva a cabo un registro de los movimientos
realizados por el robot y las posiciones ocupadas por
el instrumento quirurgico a lo largo de toda la opera-
cion.

4. Sistema de teleoperacién de robots para cirugia
laparoscépica segun las reivindicaciones 1) y 2), en
el que el sistema de interfaz permite que las 6rdenes
emitidas por el cirujano, y las imagenes representa-
das para permitir a éste llevar a cabo la operacion, lo
sean sobre un computador comunicado con el robot
por medio de una red de comunicaciones.

5. Sistema de teleoperacion de robots para cirugia
laparoscépica segun las reivindicaciones 1), 2) y 4),
en el que entre los medios de entrada de 6rdenes se
encuentra un sistema de reconocimiento de voz y un
micréfono.

6. Sistema de teleoperacién de robots para cirugia
laparoscdpica segun las reivindicaciones 1), 2), 4) y
5), en el que el micréfono estd integrado en la estruc-
tura mecdnica del brazo robot.

7. Sistema de teleoperacion de robots para cirugia
laparoscopica segun las reivindicaciones 1), 2), 4) y
5), en el que el micréfono es inaldmbrico y es portado
por el propio cirujano que usa el sistema.

8. Sistema de teleoperacion de robots para cirugia
laparoscépica segun las reivindicaciones 1), 2) y 4),
en el que sobre la pantalla de video en la que se mues-
tra la imagen de la cdmara laparoscépica se presenta
informacion relativa al funcionamiento del sistema, a
los demds equipos del quir6fano y su funcionamiento,
y/o marcas dibujadas por un cirujano situado en una
localizacion fisica distante.

9. Sistema de teleoperacion de robots para cirugia
laparoscoépica segtn las reivindicaciones 1), 2), 4) y
8), en el que la pantalla se encuentra unida a la estruc-
tura mecénica del robot mediante un mecanismo que
permite al cirujano situarla con libertad en la posicién
mads conveniente.

10. Sistema de teleoperacién de robots para ciru-
gia laparoscépica segtin las reivindicaciones 1), 2), 4),
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8) vy 9), en el que la pantalla es tactil, y el cirujano
puede utilizarla también como medio de entrada de
ordenes al sistema.

11. Sistema de teleoperacion de robots para ciru-
gia laparoscépica segtin las reivindicaciones 1), 2), 4),
8),9) y 10), en el que la pantalla tictil también puede
utilizarse para controlar otros equipos presentes en el
quiréfano.

12. Un efector final para cirugia laparoscopica que
afiade a la configuracién del robot dos grados de liber-
tad pasivos, de modo que los grados de libertad pasi-
vos permiten que el endoscopio se mueva de una ma-
nera natural, similar al modo en que se mueve cuando
lo maneja una persona.

13. Un efector final para cirugia laparoscépica se-
gun la reivindicacién 12), que permite que el endos-
copio pueda soltarse cuando se requiera sin que sea
preciso el empleo de herramientas.

14. Un efector final para cirugfa laparoscopica se-
gtin la reivindicacion 13) que cuenta con dos articula-
ciones pasivas dotadas de sensores que permiten co-
nocer la posicién angular de las dos articulaciones.

15. Un efector final para cirugia laparoscopica se-
glin la reivindicacion 14) en el que se emplea mas de
un sensor por articulacion para promediar las medidas
y para deteccién de fallos.

16. Un efector final para cirugia laparoscopica se-
glin la reivindicacién 14) en la que los sensores em-
pleados son potenciémetros.

17. Un efector final para cirugfa laparoscépica se-
gun la reivindicacién 14) en la que los sensores em-
pleados son codificadores angulares Opticos o enco-
ders.

18. Un efector final para cirugfa laparoscépica se-
gun la reivindicacioén 14), en el que la disposicién de
los grados de libertad pasivos es la que se muestra en
la Figura 3.

19. Un procedimiento para calcular el punto de pi-
votaje del endoscopio una vez insertado en el paciente
basado en los siguiente pasos: movimiento del endos-
copio una distancia conocida en una direccién tam-
bién conocida de un sistema de referencia situado en
el endoscopio, con el eje Z segtin el eje del endos-
copio; lectura de los valores de los dngulos una vez
completado ese movimiento; calculo de las coordena-
das del punto de pivote para el sistema de referencia
antes mencionado, segun las siguientes ecuaciones:

d * Cos(a,)
Sen(a; — ay)

bl

x =1 Sen(ay) * Cos(ay);

y = —1 Sen(ayo);

z = 1% Cos(ary) * Cos(rx);

donde / es la distancia del punto de pivote al origen
del sistema de referencia situado en el endoscopio;
a, es el dngulo inicial en uno de los ejes del sistema
de referencia antes mencionado; a; es el dngulo fi-
nal en uno de los ejes del sistema de referencia antes
mencionado; ay, ay son los dngulos iniciales en los
ejes X e Y respectivamente del sistema de referencia
del endoscopio; i, @, son los dngulos finales en los
ejes X e Y respectivamente del sistema de referencia

7
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del endoscopio.
20. Un procedimiento para calcular el punto de pi-
vote del endoscopio una vez insertado en el paciente
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segun la reivindicacién 19) en la que se realizan va-
rios movimientos y se promedia el valor de /.
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Figura 1
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Figura 2
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