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1. Introducción. 

Durante los últimos años, se ha evidenciado el papel representativo que juega la 

robótica dentro del desarrollo de diferentes ámbitos al servicio del ser humano [1]. 

Dadas sus cualidades de precisión, exactitud y rapidez en diferentes entornos, los 

robots presentan altos niveles de desempeño y calidad en su funcionamiento, 

permitiendo que puedan ser llevados a diversos ambientes manteniendo las 

cualidades mencionadas [2][3]. 

Tal es el caso de la medicina, donde surge la oportunidad de integrar estos 

beneficios y aprovechar sus ventajas con el objetivo de facilitar el ejercicio médico 

[4]. Principalmente su labor dentro de este campo se enfoca en la asistencia de 

actividades tales como la cirugía, el diagnóstico y la exploración [5], permitiendo al 

personal médico mejorar sus capacidades de movimiento y exploración de 

cavidades corporales inaccesibles para la mano humana [6]. Dichas cualidades 

mencionadas brindan grandes ventajas en innumerables tipos de intervenciones 

quirúrgicas donde la cirugía laparoscopia [7-8] se define como una de las más 

importantes dentro de este ámbito, la cual se practica gracias a una serie de 

pequeños orificios en la zona abdominal, por donde se introducen los instrumentos 

que se requieran para la realización del procedimiento (por ejemplo endoscopio, 

pinzas, tijeras, etc) [10].  

Dentro de los asistentes más destacados en este campo se desatacan los robots 

Zeus y Da Vinci (el primero de ellos ya descontinuado). El propósito de los robots 

en mención es el de realizar cirugías con instrumentos laparoscópicos, 

comandados por los especialistas clínicos de manera remota y por medio de una 
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consola o interfaz manual en donde se cuenta con la instrumentación adecuada 

para la manipulación de sus componentes [11-12]. 

Estos robots cuentan con una serie de brazos articulados, en la mayoría tres o 

cuatro [11-12], donde se porta la instrumentación para la realización de la cirugía y 

un sistema de visión (sistema endoscópico) que permite al especialista médico 

observar el interior del abdomen durante el procedimiento [13-14]. 

Durante los últimos años la Universidad del Cauca, con su grupo de investigación 

en Automática Industrial, ha desarrollado una serie de proyectos relacionados con 

la construcción de simuladores virtuales para cirugías laparoscópicas asistidas por 

robots, en donde se reproducen ciertos tipos de procedimientos quirúrgicos. 

Dichos simuladores parten del uso de dos robots, denotados como Hibou y 

Lapbot, con la funcionalidad de robot porta endoscopio y robot quirúrgico 

respectivamente, ambos comandados por una interfaz mecánica tipo joystick, 

estos dispositivos robóticos se encuentran dentro de las instalaciones de la 

institución.  

Con la finalidad de complementar dicho sistema de simulación y siguiendo el 

modelo de los robots quirúrgicos actuales, los cuales cuentan con un mínimo de 

dos brazos articulados para la asistencia en la manipulación de la instrumentación 

y un brazo adicional para el manejo del sistema de visión para el especialista 

médico, este documento se centra en la presentación del diseño, construcción y 

puesta en funcionamiento de un nuevo brazo articulado (robot tipo PA-10) para la 

asistencia instrumental.  
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2. Robótica aplicada a la medicina. 

La aplicación de la robótica en la medicina surge del aprovechamiento de las 

cualidades logradas mediante el uso de robots en tareas que faciliten el 

desempeño del ejercicio médico [15]; en este campo, la robótica se divide en dos 

grandes grupos  [16]. El primero de ellos se centra en procesos de rehabilitación y 

asistencia de pacientes con discapacidades físicas o edad avanzada. Por otra 

parte el segundo grupo se enfoca en la labor de asistentes de los profesionales de 

la salud en tareas como cirugía, diagnóstico y exploración [16]; estas últimas 

funcionalidades permiten al personal médico mejorar su capacidad de movimiento 

y acceder a cavidades corporales que en otro momento eran inaccesibles para la 

mano humana [17].  

Este hecho conlleva a que dichos sistemas robotizados presenten una serie de 

ventajas. En el caso de los pacientes [18], se presenta una disminución 

considerable en los tiempos de recuperación dado a que este tipo de cirugías 

exigen un campo operatorio menor, además, las herramientas usadas son finas y 

los movimientos son controlados y precisos, lo que genera en él paciente menor 

dolor, mejor cicatrización y menor incapacidad, conllevando a que su estancia 

clínica disminuya. 

Por otro lado, desde la perspectiva del cirujano [16] [17], el uso de robots brindan 

mayor estabilidad, control, alcance y precisión en la realización del gesto, 

corrigiendo factores inherentes a la condición humana que se pueda presentar.  

Aun así, factores como su valor económico, tamaño, portabilidad y dificultad en su 

manipulación se constituyen en las desventajas más representativas [17].  
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Estos asistentes en el campo operatorio necesitan de una estructura física de 

comunicación o interfaz entre la máquina y el operario para que el robot pueda 

ejecutar las órdenes motrices impartidas por el cirujano [19] mediante el uso una 

serie de manipuladores mecánicos y cámaras, traduciendo su conocimiento en 

movimiento de los actuadores según como su uso lo requiera. 

Sin embargo, el uso de estas interfaces repercute en ciertas del cirujano 

adquiridas durante su propia experiencia en la realización de los procedimientos 

de forma directa; habilidades como la percepción de profundidad, pérdida de la 

sensación táctil y alteraciones en la coordinación de movimientos mano-ojo [20], 

son algunas de las más representativas que pueden suceder, por ello, el uso de 

estas nuevas herramientas exige el desarrollo de una serie de habilidades 

adicionales de parte del ejecutor, las cuales brinden al mismo, mayor comodidad y 

seguridad en sus movimientos durante la ejecución del procedimiento clínico [23]. 

Como también la crear una conjunción orgánica entre las cualidades de la 

tecnología con su precisión y estabilidad, con la versatilidad, coordinación, juicio y 

destreza de los cirujanos lograda a través de la experiencia [21][22]. 

Por lo anteriormente mencionado, se hace necesario que los especialistas cuenten 

con una etapa de entrenamiento en la que se familiaricen con el funcionamiento 

de cada uno de los dispositivos de control, con la finalidad de mejorar sus 

habilidades en el mando del asistente para procedimientos futuros [24] 

aprovechando los beneficios que estos ofrecen, dada la complejidad que muchas 

de estas interfaces puedan presentar [25][26]. 
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A continuación, se presentan los robots asistentes de cirugía más conocidos y 

algunos entrenadores existentes para el entrenamiento de las habilidades del 

cirujano para el uso de esta tecnología. 

2.1. Cirugía laparoscópica. 

Se le denomina como cirugía laparoscopia al procedimiento quirúrgico 

mínimamente invasivo, en el cual, por medio de pequeñas incisiones, el cirujano 

introduce una serie de instrumentos que le permiten realizar diferentes acciones 

con los órganos según la intervención lo requiera durante los procedimientos 

operatorios [27][28].  

Este procedimiento consiste en separar la pared abdominal de los órganos, 

mediante la insuflación de CO2 [28], el abdomen se expande logrando así 

aumentar el campo operatorio para poder introducir el instrumental requerido; esta 

separación permite una mejor manipulación del instrumental quirúrgico, mejor 

acceso a las cavidades y mayor campo de visión. En la siguiente figura se muestra 

cómo se realiza este procedimiento. 
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Figura 2.1. Cirugía laparoscópica. 
Fuente. Tomado de [29] 

 

Como se observa en la figura anterior (Figura 2.1), es necesario introducir dentro 

de este espacio una serie de instrumentos para dicha labor, entre los más 

destacados se tiene [30] (Ver figura 2.2): 

• Endoscopio: Para la visualización interna del campo operatorio por medio 

de una cámara y una luz.  

• Pinzas: Para el agarre del material biológico durante la intervención en 

tareas como: corte, extracción, entre otros. 

• Tijeras: Para el corte de material biológico durante de las intervenciones. 

• Trocares: instrumento a través del cual se introducen los instrumentos de 

trabajo; su diámetro es variable y varían según uso (3, 5, 10, 12 o 15 mm). 

• Cánulas: Tubos reutilizables para succión o administración de líquidos. 
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Figura 2.2. Instrumental para cirugía laparoscópica. 

Fuente. Tomado de [30]. 
 
Dentro de los procedimientos quirúrgicos laparoscópicos más comunes se tiene: 

1. Colecistectomía: Procedimiento donde se extrae la vesícula biliar a razón 

de una inflamación u obstrucción por cálculos biliares. 

2. Apendicetomía: Extracción del apéndice inflamado o infectado.  

3. Histerectomía: Extirpación del útero (matriz). 

4. Gastrectomía: Extirpación total o parcial del estómago. 

 

2.2. Robots quirúrgicos. 

En esta sección se presentan los robots más representativos en el ámbito de la 

cirugía, estos representantes que exponen de forma cronológica. 

Históricamente se documenta en 1985 el uso del brazo Robótico PUMA 560 en la 

realización de una biopsia cerebral. Por otra parte, en 1992 la empresa IBM 

presento el primer robot (Robodoc) (Figura 2.3) como asistente en intervenciones 

quirúrgicas para reemplazo de cadera [31] [32]. En 1994 la FDA aprobó al 

asistente robotizado AESOP 1000 (Figura 2.4), su función consiste en sostener la 
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cámara laparoscópica, reemplazando al asistente que realizaba la misma labor 

[32][33]. 

 
Figura 2.3. Robodoc. 

Fuente. Tomado de [32].  
 

 
Figura 2.4. Aesop 1000. 
Fuente. Tomado de [33].  
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Posteriormente al desarrollo del AESOP, Estados Unidos por intermedio de su 

departamento de defensa desarrollo el proyecto MASH [31] para la construcción 

de un asistente robotizado que realice intervenciones quirúrgicas a distancia y en 

el campo de batalla, es decir, que el cirujano no debe estar de manera presencial 

en el quirófano; el problema de este desarrollo se presentó por las interferencias 

que se producen por los instrumentos de comunicación en el campo de batalla, 

estas señales de radiofrecuencia produce interferencia en el desempeño en el uso 

del robot [33]. Según los resultados logrados, se empezó la investigación y 

desarrollo de robots quirúrgicos que sigan en tiempo real los movimientos de 

cirujano, filtrando o corrigiendo las “falencias” inherentes de la condición humana 

que puedan afectar su desempeño dentro de la intervención.  

Estos robots se dividen en dos grandes grupos: los manipuladores endoscópicos y 

los sistemas amo-esclavo [34][35], estos últimos se caracterizan por contar con 

una serie de brazos para manejar los instrumentos desde una consola a distancia.   

Dentro de los sistemas amo esclavo más reconocidos se tiene al robot ZEUS y al 

DA VINCI [36]. Creados en 1998 y 2000 respectivamente; estos se encuentran 

montados sobre una mesa de operaciones modular. Particularmente el robot 

ZEUS (Figura 2.5) se compone por un módulo AESOP para la manipulación de la 

cámara y dos módulos de cinco grados de libertad portables para el manejo de los 

instrumentos en cirugía [37]. Posteriormente a la creación del robot ZEUS se creo 

el sistema comercialmente más conocido y de más éxito hasta el momento. El 

robot DA VINCI, fue creado en el año 2000 por el Intuitive Surgical de California en 
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los Estados Unidos, este sistema se compone por tres o cuadro brazos articulados 

de los cuales uno de ellos sostiene la cámara o endoscopio, y los otros manipulan 

los instrumentos para la cirugía. A diferencia de ZEUS, el DA VINCI se monta 

directamente sobre el suelo debido a su peso [37]. Una de sus características más 

relevantes es la capacidad de replicar los movimientos del cirujano por lo que 

requiere dentro del quirófano un equipo asistente para el intercambio de 

herramientas y adecuación del entorno de trabajo para la realización de la 

intervención sumado a ello posee un sistema de emergencia en caso de un corte 

en el fluido eléctrico para que el cirujano pueda intervenir y operar manualmente 

[38] [39].  

 
Figura 2.5 Robot Zeus. a) Consola b) Estructura brazos. 

Fuente. Tomado de [37]. 
 

En el 2008 se presenta una de sus actualizaciones más relevantes, la cual le da la 

capacidad de visión en alta definición, zoom digital y visión 3D [36] dentro de la 

plataforma de manejo lo que genera que el cirujano tenga una noción más real del 

entorno de trabajo dentro del paciente [40]. 

En el 2009, se lanza la última versión del DA VINCI (Figura 2.6), donde se incluye 

la opción de instalar una segunda consola que permite realizar operaciones 

colaborativas y enseñanza o entrenamiento de cirujanos. Adicionalmente se 
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incluye una interfaz de usuario desde una pantalla táctil para el control de video, 

audio y demás ajustes del sistema [41] [42].  

 
Figura 2.6. Robot Da Vinci. a) Estructura brazos. b) Consola. 

Fuente. Tomado de [36]. 
 

A pesar de sus bondades, ventajas y actualizaciones estructurales, su principal 

problema se fundamenta en el costo elevado aproximado a los 2 millones de 

dólares haciéndole en algunas partes del mundo inaccesible [39] [43]. Este hecho 

hace que el costo de una cirugía realizada por este robot sea de igual manera 

costoso, además, se requiere personal y de un espacio especial para su correcto 

funcionamiento [43]. A pesar de las mejoras ya expuestas (sistema de visión 3D y 

zoom digital en el endoscopio), hasta el momento no existe retroalimentación 

táctil, es decir, que el cirujano no tiene percepción o sensibilidad de lo que estén 

manipulado, lo que puede afectar el desempeño de aquellos profesionales con 

poca experiencia en la labor [44]. 

Como respuesta a estas falencias, la empresa Titan medical presenta el robot de 

cuatro brazos articulados llamado Amadeus (Figura 2.7). Este robot es el primer 

sistema de cirugía al que se le pueden colocar varios instrumentos multiarticulados 
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y una cámara 3D con iluminación integrada. Además, cuenta con un sistema de 

respuesta de fuerza [45]. 

 
Figura 2.7. Robot Amadeus. a) Consola b) Estructura brazos. 

Fuente. Tomado de [45]. 
 

2.3. Entrenadores quirúrgicos. 

Dada la complejidad presente en estos sistemas de asistencia quirúrgica en su 

composición, funcionamiento y estructura, dificulta el ejercer la labor medica de los 

cirujanos mediante el uso de estos dispositivos. Como respuesta a esta 

necesidad, se crea una serie de herramientas para que el cirujano entrene y 

mejore sus habilidades conociendo las partes y usos de cada una de las 

herramientas que componen el asistente y su funcionamiento, adicionalmente, 

estas herramientas emulan los diferentes actores que intervienen en el ambiente 

real de una cirugía de este tipo en acciones como: geometría de los órganos, 

deformación de órganos, sangrado, cauterización, suturas, movimiento del 

instrumental quirúrgico, entre otros. A continuación, se presentan los simuladores 

de cirugía laparoscópica y entrenadores de cirugía robótica más relevantes en 

este campo. 
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2.3.1. Simuladores para cirugía laparoscópica. 

La necesidad de encontrar herramientas que permitan a los cirujanos tener la 

posibilidad de practicar sus conocimientos y técnica con el instrumental quirúrgico, 

abre la posibilidad del desarrollo de simuladores computacionales que ofrezcan 

variedad de soluciones a problemas complejos que se puedan presentar en la 

ocurrencia de estas intervenciones sin necesidad de exponer la integridad o la 

vida de un paciente en su ejercicio [46]. En términos prácticos, los simuladores 

quirúrgicos buscan realismo en cada uno de los actores que intervienen dentro de 

las intervenciones, siendo estos sistemas cada vez más complejos en su 

construcción, requiriendo cada vez más la necesidad de recursos computacionales 

para su desarrollo [47]. 

Estos simuladores se caracterizan por ser virtuales y/o tener una parte real o 

estructural. Esta parte estructural en la mayoría de las ocasiones, se trata de un 

maniquí de simulación de reanimación cardiopulmonar con una serie de incisiones 

donde se introduce el instrumental de cirugía [48]. 

Dentro de los desarrollos más reconocidos se tiene el simulador proMIS (Figura 

2.8), el cual, cuenta con cinco módulos para laparoscopia, manejo de 

instrumentos, disección, diatermia y suturado [49]. Por otro lado, se tiene el 

entrenador diseñado por Delingette y Ayache que simula una cirugía hepática; 

cabe mencionar que este cuenta con la característica realimentar la sensación 

táctil al cirujano del órgano que está interviniendo por medio de una interfaz 

háptica [50]. 
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Figura 2.8. Entrenador proMIS. a) Vista exterior. b) Vista interior. 

Fuente. Tomado de [49]. 
 

De igual manera, en Colombia, en el año 2008, la Universidad de los Andes en 

conjunto con la Universidad del Bosque y la fundación Santa Fe desarrollaron un 

sistema de entrenamiento médico que consiste en una rodilla en 3D simulada por 

computador y una interfaz de realimentación táctil o de fuerza que produce que las 

sensaciones del procedimiento sea lo más cercanas a lo real [51]. 

Otro ejemplo de ello, se presenta en el año 2010 por estudiantes del programa de 

Ingeniería Biomédica de la Escuela de Ingeniería de Antioquia en conjunto con la 

Universidad CES, el desarrollo realizado consiste en un simulador de laparoscopia 

[52] el cual se compone por un maniquí de reanimación cardio pulmonar, el 

instrumental quirúrgico para este tipo de intervenciones (Figura 2.2) y un sistema 

de iluminación y video de alta calidad para la visualización del campo de trabajo 

(Figura 2.9). 
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Figura 2.9. Prototipo simulador de cirugía laparoscópica. 

Fuente. Tomado de [52]. 
 

2.3.2. Simuladores para entrenamiento en cirugía robótica. 

El entrenamiento en cirugía robótica se realiza con el fin de conocer y aprender los 

como manipular los dispositivos robóticos mediante el entrenamiento de 

habilidades en procedimientos preestablecidos. Estos sistemas se dividen según 

su objetivo en el proceso de entrenamiento; el primero de ellos se define como 

“basados en competencias”, los cuales se encargan de compartir información 

necesaria en un procedimiento para el aprendizaje de nuevas habilidades motrices 

entre el que hacer del operario y el funcionamiento del sistema robótico [52]. El 

segundo, definido como “de funcionamiento didáctico - practico” se basan en el 

funcionamiento practico y visual de las herramientas que componen el sistema de 

cirugía en entornos emulados o prototipos físicos, con la finalidad de observar sus 

movimientos [53]. Adicionalmente, también se cuenta con un entorno de realidad 

virtual y/o modelos de los órganos que generan una respuesta al ser afectados por 

los instrumentos quirúrgicos [54]. 
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Un ejemplo de ello lo presenta la empresa Mimic Technologies, Inc. [50] con el 

sistema dv-Trainer. Este sistema entrenamiento permite desarrollar las habilidades 

pertinentes para la manipulación del robot Da vinci dentro de un entorno virtual y 

controlado. Esto es posible porque el sistema en mención cuenta con una interfaz 

de control que es en gran medida igual al que cuenta el robot real [55]. En el año 

2013 se lanzó la última versión del entrenador llamada MSim 2.1 (Figura 2.10). en 

este se destaca el sistema de visualización 3D que integra modelos virtuales de 

los escenarios que se presentan durante las intervenciones realizadas con el robot 

Da Vinci real con todo su instrumental en funcionamiento, flexibilidad y técnica 

también guarda el progreso y el historial de aprendizaje y crea currículos 

avanzados. También cuenta con un sistema de registro y seguimiento del 

progreso realzado por el usuario para temas de aprendizaje y socialización de 

información [55].  

 
Figura 2.10. Entrenador dv – Trainer. 

Fuente. Tomado de [55]. 
 

Otro sistema de entrenamiento de cirugía robotica para el robot Da Vinci es el 

sistema RoSS (RoboticSurgical Simulator). Este sistema de realidad virtual 

introduce al usuario acerca de los fundamentos del uso del robot mediante 
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ejercicios multinivel para el desarrollo de técnicas motoras y cognitivas necesarias 

en su uso, con capacidad de simular procedimientos quirúrgicos de larga duración 

[56]. Este sistema (Figura 2.11) se compone por una pantalla táctil donde se 

visualizan los órganos simulados y el brazo robótico con sus movimientos, 

adicionalmente cuenta con una interface similar a la consola del Da Vinci con sus 

tiene pedales y palancas de manipulación [56]. 

 
Figura 2.11. Entrenador Ross. 

Fuente. Tomado de [56]. 
 

El tercer entrenador disponible comercialmente es el SEP Robot. Este sistema de 

entrenamiento cuenta en su estructura física con un monitor, un procesador unas 

palancas tipo joystick; su software de realidad virtual tiene módulos especializados 

para realizar cirugías como la colecistectomía, embarazos ectópicos, nefrectomía, 

ovariectomía laparoscópica entre otros [57] [58]. 

Cabe destacar el trabajo de la Universidad del Cauca en el desarrollo de sus 

diferentes trabajos de investigación, donde se desarrollaron los robots Hibou y 
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Lapbot para el entrenamiento de aprendices en cirugía laparoscópica guiada por 

un robot. En el caso de Lapbot (2009) [59] fue diseñado y construido con la 

finalidad de demostrar su utilidad en el seguimiento de trayectorias de prueba y del 

proceso quirúrgico de una colecistectomía (cirugía mini - invasiva para extraer una 

vesícula biliar enferma). El sistema robótico LapBot (Figura 2.12b) se desarrolló en 

el software de animación Ogre3D y Matlab para la construcción, desarrollo y 

pruebas del controlador CTC. 

 
Figura 2.12. Sistema de entrenamiento Hibou(a) y LapBot(b) 

Fuente. Tomada de [57]. 
 

Estructuralmente, Lapbot cuenta con una serie de articulaciones para funciones 

específicas, las tres primeras articulaciones posicionan la cadena cinemática del 

robot en un espacio tridimensional, la cuarta articulación determine la inclinación 

del robot por encima del paciente, la quinta y sexta mantienen la estructura de 

manera fija por encima del trocar y las últimas tres articulaciones definen la 

orientación del efector final al interior del abdomen. 

Dentro del desarrollo del entrenador se incluyen dos brazos del robot Lapbot, una 

camilla, un maniquí del abdomen, la habitación. Dentro de la interfaz de 

funcionamiento se presentan cuatro trayectorias parciales (Disección de Calot, 
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Conducto cístico, Artería cística, Lecho hepático) y la operación final 

(Colecistectomía) [57]. 

Por otra parte, el desarrollo de Hibou (Figura 2.12a) cuenta con siete 

articulaciones, cinco activas y dos pasivas, el controlador (CTC) fue diseñado para 

el seguimiento de trayectorias seguidas por una interfaz mecánica tipo Joystick 

conectada externamente al ordenador [59]. Por otra parte, la interfaz gráfica de 

usuario se realizó en Matlab y las piezas el software CAD SolidEdge. En el año 

2011 se realizó una serie de actualizaciones al presente sistema.  Inicialmente, se 

actualizó el sistema virtual a la plataforma de animación Ogre3D; adicionalmente, 

la interfaz de control de posición de Hibou cambia por un casco que debe portar el 

usuario para manipular la posición y orientación del órgano terminal dentro del 

paciente. Cabe mencionar que el casco anteriormente mencionado, cuenta con 

sensores IMU (Unidad de medición inercial) para reconocer los gestos realizados 

por el usuario para la manipulación del brazo articulado [59] [60]. Interfaces 

naturales y dispositivos de captura más usados. 

2.4. Interfaces naturales y dispositivos de captura más usados. 

Existen dos grandes grupos de interfaces para la manipulación de estos 

dispositivos de soporte o asistencia robótica. El primero de ellos (Interfaz 

mecánica), se compone por una seria de palancas, botones, pantallas o pantallas 

táctiles, para la interacción humano-maquina [61]. Por otra parte, el segundo grupo 

(Interfaz natural) se requiere de una serie de sensores que detecten los gestos o 

movimientos los cuales se interpretan en órdenes para el funcionamiento de la 

estructura robotizada. Entre los gestos más usados se tiene comandos de voz, 
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posición de la pupila o ángulo de la cabeza, señas manuales, movimientos 

corporales, entre otros [61]. 

2.4.1. Herramientas más usadas. 

Principalmente se destacan dos herramientas para la captura y registro de los 

gestos manuales realizados, el primero de ellos el dispositivo Leap Motion, el cual 

se fundamenta de dos cámaras infrarrojas para el seguimiento de las manos en 

tiempo real dentro de un espacio tridimensional de 0.227 m3, con un periodo de 

captura de información gráfica de 50 a 200 fps [61]. Adicional a ello, la herramienta 

cuenta con una plataforma de desarrollo la cual soporta varios lenguajes de 

programación lo que facilita su implementación [62] 

 

Figura 2.13. Dispositivo de captura de movimiento Leap Motion. 
Fuente. Elaborado a partir de [] 

 
Por otra parte, se presenta el dispositivo Kinect, de la empresa Microsoft. Este 

dispositivo consta de un sensor infrarrojo, una cámara RGB, una cámara de 

profundidad y un arreglo de micrófono para el registro del entorno al que está 

instalado [63]. Esto es tan relevante que desde su puesta en el generó muchas 

expectativas de la comunidad en su uso como como interfaz natural, facilitando 
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considerablemente la interacción del usuario con el mundo real, simulado o 

animado. [63] 

 

Figura 2.14. Dispositivo de captura de movimiento Kinect. 
Fuente. Tomado de [63]. 

 
Estos dispositivos requieren de un procesamiento computacional y/o matemático 

para cada una de las imágenes con la finalidad de extraer información necesaria 

de cada una de ellas [64], extrayendo las características más relevantes según la 

aplicación lo requiera entre técnicas que más se destacan se tiene:  Detección de 

zonas, segmentación de imágenes, detección de contornos y bordes, detección de 

tonos grises, texturas, entre otras [65]. 

Dentro de los trabajos más destacados en este campo, se presenta el trabajo 

realizado en [61] por Vargas Rosero y Vivas Alban, donde presenta el desarrollo 

de una interfaz natural en el desarrollo de un simulador virtual para cirugía robótica 

durante el desarrollo de una colecistectomía mediante el movimiento libre de las 

manos. En la siguiente figura se observa el uso del Leap Motion dentro del 

proceso de captura de gestos de la plataforma y la posición del operario mediante 

el uso de la plataforma. 
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Figura 2.15. Plataforma virtual de entrenamiento quirúrgico. 

Fuente. Tomado de [61]. 
 

Por otra parte, Gómez et al en [66] desarrolla por medio de una cámara de video 

un sistema de manipulación de un robot de tres grados de libertad por medio del 

reconocimiento de los gestos de la boca a través de secuencia de video. Mediante 

diferentes técnicas de procesamiento de imágenes se logra la extracción de las 

características relevantes para determinar las acciones que debe realizar el 

prototipo robótico a través de un sistema de control discreto basado en máquinas 

de estado. 

 
Figura 2.16. Gestos definidos para el movimiento del robot. 

Fuente. Tomado de [66]. 
 

De igual manera, en [67], se presentó un sistema de reconocimiento de gestos 

faciales y movimiento de manos para la interacción de un sistema robotizado a 



27 
 

partir de reglas de decisión del controlador difuso. Otro ejemplo de ello se observa 

en [68] y [69], donde se realiza una interfaz a partir de un sistema de visión 

artificial para para el seguimiento del rostro, reconocimiento de patrones y toma de 

decisiones para el movimiento del prototipo simulado.  

Por otra parte, Hurtado chaves et al en [63], con ayuda del sistema Kinect se 

manipulan dos robots quirúrgicos virtuales con aplicación para cirugía 

laparoscópica, en el cual se detecta el movimiento de las manos del usuario para 

la manipulación de los brazos articulados y la rodilla derecha para el cambio de 

instrumentos quirúrgicos de cada robot. El sistema del robot porta endoscopio se 

manipula a través de una interfaz mecánica tipo joystick, usando al mismo tiempo 

los tipos de interfaces expuestas en esta sección del documento 

 
Figura 2.17. Gestos de movimiento realizados en [63]. 

Fuente. Tomado de [63]. 
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3. Diseño y construcción del robot PA10. 

Para la construcción del robot PA-10 se decide realizar una adaptación de la 

metodología de desarrollo en V [70] ya que se pretende modificar algunas de sus 

fases según lo necesario para el proyecto; dicha metodología permite que el 

desarrollo se realice de manera secuencial, sistémica y ordenada. Sin embargo, 

en caso de que se requiera, se puede retroceder sin reparo a una de las fases 

anteriormente realizadas. Como se observa en la Figura 3.1, cada una de ellas se 

relaciona entre sí y forman parte fundamental del desarrollo del proyecto. Dichos 

componentes se expondrán en la presente sección del documento.  

 
Figura 3.1. Adaptación de modelo en V implementado. 

Fuente. Modificado de [70]. 
 

3.1. Requisitos. 

Siguiendo la metodología presentada, a continuación se exponen los requisitos y 

especificaciones definidas para la construcción del brazo articulado:  



29 
 

1. Dimensiones físicas del prototipo robótico: El brazo articulado debe 

presentar un tamaño acorde a los otros dos robots asistentes construidos 

Hibou y Lapbot (41 cm alto, 37 cm largo y 25 cm ancho). 

2. Unidad de control: Se debe garantizar que el sistema estructural (brazo 

robótico) cuente con su propia unidad de control programable, la cual se 

encargue de manera independiente de todas las acciones de los 

actuadores del prototipo construido (tareas como: cálculo de ángulos, 

control eléctrico de los actuadores, entre otras). 

3. Portabilidad estructural del sistema: Los materiales y las dimensiones del 

brazo robótico deben estar acorde al requerimiento 1, además estos deben 

garantizar que su manipulación se pueda realizar mediante motores 

comerciales     

4. Interfaz de usuario: El sistema debe contar con una interfaz gráfica y de 

control, la cual permita al usuario su manipulación. 

5. Comunicación entre el sistema físico y la interfaz de usuario: La interfaz 

debe permitir la comunicación entre la interfaz gráfica y la tarjeta de control.  

3.2. Diseño general. 

En términos generales el sistema se compone de dos unidades principales 

basadas en el desarrollo de los requerimientos expuestos. Estos se centran en su 

modelamiento matemático, diseño, construcción estructural, programación de sus 

componentes y transmisión de información entre sus unidades principales. En la 

figura 3.2 se observa el diseño general empleado para la construcción del 

prototipo robótico.  
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Cabe resaltar la importancia de conocer matemáticamente “la situación del órgano 

terminal en función de las coordenadas articulares” [9] (Modelo geométrico directo 

o MGD), “las coordenadas articulares resultantes a una situación cartesiana 

planteada en función del órgano terminal” [9] (Modelo geométrico directo o MGI), 

“las aceleraciones articulares en función de las posiciones, velocidades, fuerzas 

en las articulaciones” [9] (Modelo dinámico directo o MDD) y “el esfuerzo exterior 

que ejerce el robot sobre el ambiente” [9] (Modelo dinámico inverso o MDI) para la 

construcción del algoritmo de control de funcionamiento de cada una de las 

articulaciones de la estructura real y virtual del robot PA10. 

 
Figura 3.2. Diseño general del desarrollo del prototipo robótico. 

Fuente. Elaboración propia. 
 

3.3. Diseño en detalle. 

Siguiendo la metodología, a continuación se presenta lo respectivo al diseño en 

detalle del prototipo, en esta sección se desarrollan uno a uno los elementos 

descritos en el diseño general (Ver figura 3.2). 

3.3.1. Matemático 
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El prototipo planeado está basado en el robot industrial PA10 fabricado por 

Mitsubishi, el cual es de tipo serial con siete articulaciones o grados de libertad, 

siento todas estas rotoides como se muestra en la figura 3.3 [10].  

 

Figura 3.3. Diagrama cinemático articular robot PA-10. 
Fuente. Tomado de [10]. 

 

Siguiendo el análisis entre sus ejes y articulaciones de Dombre y Khalil descrito en 

[71], se obtiene la siguiente tabla de parámetros geométricos (ver tabla 1), dónde j 

representa al número asignado a la articulación analizada, σj al tipo de articulación 

(valor 0 para rotoide o 1 prismática), αj, θj a los ángulos que dependen de las 

articulaciones o de la rotación de una articulación rotoide] y dj, rj a las distancias 

entre los ejes de las articulaciones o al desplazamiento de una articulación 

prismática [72].  
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j Σj αj dj θj rj 

1 0 0 0 q1 0 

2 0 -90 0 q2 0 

3 0 90 0 q3 RL3 

4 0 -90 0 q4 0 

5 0 90 0 q5 RL5 

6 0 -90 0 q6 0 

7 0 90 0 q7 RL7 

8 0 0 0 0 RL8 

Tabla 1. Parámetros geométricos PA-10. 

Con la ayuda del software para el modelamiento de robots Symoro y la tabla de 

parámetros del robot (Tabla 1), se hallan los modelos geométricos (MGD, MGI: 

modelo geométrico directo e inverso) y dinámicos (MDD, MDI: modelo dinámico 

directo e inverso) del robot PA-10, en este caso, a pesar de que este robot cuenta 

con siete articulaciones, en la tabla de parámetros se reconoce una octava ya que 

se tiene en cuenta la distancia que existe entre el eje de la articulación siete y la 

terminación del órgano terminal. Cabe mencionar que por el tipo de aplicación que 

presenta el robot construido en el presente proyecto, este presenta un 

comportamiento con restricciones ya que la muñeca (articulaciones 5, 6 y 7) debe 

respetar la incisión y su paso por el trocar durante su manipulación (Figura 3.4), 

este hecho conlleva a que el modelo geométrico inverso MGI cambie en 

comparación al dado por el software Symoro, el cual expresa un funcionamiento 

secuencial y libre.  
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Figura 3.4. Interacción del trocar en la incisión. 
Fuente Tomado a partir de [72]. 

 
Dicha actualización en el modelo geométrico inverso (MGI) se realiza mediante un 

proceso de optimización donde se debe tener presente la posición del trocar (Ptr), 

la cual se encuentra situada entre la muñeca (Pm) y el efector final (Pd), además 

se debe considerar la posición del codo (Pc), ya que este ayuda a situar 

correctamente la muñeca para que se cumpla esta condición (Figura 3.5) [73].  

 

Figura 3.5. Posición de las articulaciones en función de la incisión y el 
trocar. 

Fuente. Tomada de [73]. 
 

Se obtiene como resultado la expresión 1.1. 
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𝐹(𝑋) =

[
 
 
 
 
 
 
 
 
 

𝐹1(𝑋) = (𝑦𝑡𝑟 − 𝑦𝑑)(𝑋4 − 𝑧𝑑) − (𝑧𝑡𝑟 − 𝑧𝑑)(𝑋5 − 𝑦𝑑)

𝐹2(𝑋) = (𝑧𝑡𝑟 − 𝑧𝑑)(𝑋4 − 𝑥𝑑) − (𝑥𝑡𝑟 − 𝑥𝑑)(𝑋6 − 𝑧𝑑)

𝐹3(𝑋) = (𝑥𝑡𝑟 − 𝑥𝑑)(𝑋5 − 𝑦𝑑) − (𝑦𝑡𝑟 − 𝑦𝑑)(𝑋4 − 𝑥𝑑)

𝐹4(𝑋) = (𝑋1)2 + (𝑋2)2 + (𝑋3)2 − 𝑅𝐿32

𝐹5(𝑋) = (𝑋4 − 𝑋1)2 + (𝑋5 − 𝑋2)2 + (𝑋6 − 𝑋3)2 − 𝑅𝐿52

𝐹6(𝑋) =  (𝑥𝑑 − 𝑋4)2 + (𝑦𝑑 − 𝑋5)2 + (𝑧𝑑 − 𝑋6)2 − 𝑅𝐿𝑆2

𝐹7(𝑋) =√(𝑋4 − 𝑥𝑡𝑟)2 + (𝑋5 − 𝑦𝑡𝑟)2 + (𝑋6 − 𝑧𝑡𝑟)2 +

√(𝑥𝑡𝑟 − 𝑥𝑑)2 + (𝑦𝑡𝑟 − 𝑦𝑑)2 + (𝑧𝑡𝑟 − 𝑧𝑑)2 − 𝑅𝐿𝑆 ]
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (1.1) 

Donde:  

𝑋 =

[
 
 
 
 
 
𝑋1 = 𝑥𝑐
𝑋2 = 𝑦𝑐
𝑋3 = 𝑧𝑐
𝑋4 = 𝑥𝑚
𝑋5 = 𝑦𝑚
𝑋6 = 𝑧𝑚]

 
 
 
 
 

 (1.2)    𝑌     𝑅𝐿𝑆 = 𝑅𝐿7 + 𝑅𝐿8     (1.2) 

Usando la ecuación de la expresión 1.1, por medio de mínimos cuadrados 

(algoritmo de Levenberg Mardquard), se calculan los valores de X (ecuación 1.2) a 

partir de ciertas condiciones iniciales [74]. 

Logrando las siguientes ecuaciones para cada una de las siete articulaciones, las 

cuales expresan la solución del modelo geométrico inverso: 

𝑞1 = ±𝑎𝑟𝑐𝑡𝑎𝑛 (
𝑦𝑐

𝑥𝑐
)    (1.3) 

𝑞2 = ±𝑎𝑟𝑐𝑐𝑜𝑠 (
𝑧𝑐

𝑅𝐿3
)    (1.4) 

𝑞3 = ±𝑎𝑟𝑐𝑡𝑎𝑛 (
𝑧𝑚

𝑥𝑚
)    (1.5) 

𝑞4 = ±𝑎𝑟𝑐𝑐𝑜𝑠 (
−𝑦𝑚 − 𝑅𝐿3

𝑅𝐿5
)    (1.7) 
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𝑞5 = ±𝑎𝑟𝑐𝑡𝑎𝑛 (
𝑧𝑑

𝑥𝑑
)    (1.8) 

𝑞6 = ±𝑎𝑟𝑐𝑐𝑜𝑠 (
𝑃𝑑𝑥 − 𝑀2

𝑀1
)    (1.8) 

3.3.2. Estructural. 

El diseño del robot se realizó en el software SolidWorks, estableciendo como 

materiales de construcción el ABS y el acrílico. Cada una de las piezas se diseñó 

de forma separada, conservando la proporción y uniformidad en cada una de ellas 

para facilitar su posterior ensamble. 

Para las piezas denotadas como brazo, antebrazo y muñeca 2 se constituyen de 

piezas sólidas, como se ve en la figura 3.6, construidas en PLA. 

 

Figura 3.6. Diseño CAD antebrazo. 

Particularmente, para poder ingresar componentes dentro de las piezas en 

mención, estas se encuentran seccionadas en 4 partes. Además cuentan con una 

serie de orificios que permiten volver a unir estas piezas por medio de tuercas y 
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tornillos. En la figura 3.7 se tiene una de las secciones en mención (izquierda), en 

este caso esta sección cuenta con la cavidad para un motor y los orificios para sus 

correspondientes tornillos como ya se ha mencionado. Por otra parte, en la misma 

figura (derecha), se tiene la sección correspondiente al eje del movimiento del 

rotor del motor que se ubica en la parte externa de esta, el cual se une a la pieza y 

permite el movimiento de la articulación. 

 

 

Figura 3.7. Diseño CAD de secciones pieza antebrazo. 

De otra parte, las piezas denominadas como hombro, codo y muñeca 1, se 

realizaron en acrílico transparente de 5mm de espesor. En la figura 3.9 se logra 

observar el diseño en 3D para el hombro. Además, en la figura 3.8 se presenta la 

plantilla utilizada para el corte de cada una de las piezas de acrílico pertenecientes 

a la pieza mencionada.  
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Figura 3.8 Plantilla de corte para el hombro. 

 

Figura 3.9. Diseño CAD hombro. 

La conjunción de cada una de las piezas del brazo articulado se realiza en el 

software SolidWorks, teniendo como resultado el ensamble demostrado en la 

figura 3.10. 

 



38 
 

Figura 3.10. Ensamble completo del robot PA-10. 

Luego de realizadas las piezas, el ensamble final del prototipo se muestra en la 

figura 3.11. 

 

Figura 3.11. Prototipo del robot PA10 construido. 

Por otra parte, en la siguiente figura (Figura 3.15) se observa la caja construida en 

lamina para el almacenamiento de los componentes eléctricos y electrónicos del 

sistema, este se encuentra distribuido en:  

1. Tarjeta de control: Se selecciono la tarjeta de control Arduino Mega 2560 

(Figura 2.12) ya que esta cumple con las necesidades de puertos digitales, 

velocidad de transmisión y protocolo de comunicación RS232. 

 

Figura 3.12. Tarjeta de control Arduino. 
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2. Controladores: Conjunto de drivers tbt6600 para motores los paso a paso 

seleccionados en el montaje de la estructura (Ver figura 3.13). 

 

Figura 3.13. Driver motor paso a paso tbt6600 

3. Fuentes: Se implementaron dos mini fuentes de poder de 40 W marca 

Unitec (Figura 3.14). 

 

Figura 3.14. Fuente de alimentación. 
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Figura 3.15. Caja de circuitería del sistema. 

 

3.3.2.1. Cálculo de parámetros inerciales. 

Con la finalidad de complementar las simulaciones realizadas en Matlab y definir 

los motores que cuenten con las características necesarias para el funcionamiento 

de las articulaciones del robot, se hace necesario hallar los parámetros inerciales 

correspondientes al modelo dinámico directo del robot PA10. Con ayuda de 

SolidWorks se calculan las propiedades físicas de cada una de las articulaciones, 

donde se destaca su masa, centro de masa, y momentos de inercia, los cuales se 

exponen en las siguientes tablas. 
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ARTICULACIONES Momento de inercia 
en X (Kg.m) 

Momento de inercia en 
Y (Kg.m) 

Momento de inercia 
en Z (Kg.m) 

Articulación 1 MX1 -0.03000589 MY1 -0.008711388 MZ1 0.19205 

Articulación 2 MX2 -0.0316886 MY2 0.037805648 MZ2 0.20282 

Articulación 3 MX3 -0.02791643 MY3 0.089339583 MZ3 0.17558202 

Articulación 4 MX4 -0.03088251 MY4 0.204319525 MZ4 0.19529521 

Articulación 5 MX5 -0.02020504 MY5 0.170806758 MZ5 0.12791069 

Articulación 6 MX6 -0.00423443 MY6 0.047816957 MZ6 0.02673143 

Articulación 7 MX7 -0.00853567 MY7 0.105100839 MZ7 0.05255357 

Tabla 1. Primer momento de inercia. 

ARTICULACIONES Momento de inercia en X, Y y Z (Kg.m2) 

Articulación 1 

Ixx 0.052689552 Iyy 0.056934748 Izz 0.005859635 

Ixy 0.000340287 Ixz -0.007499333 Iyz -0.0021781 

Articulación 2 

Ixx 0.053811419 Iyy 0.053834152 Izz 0.005017044 

Ixy -0.001476637 Ixz -0.00792166 Iyz 0.00945162 

Articulación 3 

Ixx 0.057495786 Iyy 0.04568443 Izz 0.014783504 

Ixy -0.0035536 Ixz -0.00697989 Iyz 0.045684434 

Articulación 4 

Ixx 0.103249531 Iyy 0.05142928 Izz 0.05628667 

Ixy -0.00808254 Ixz -0.00772559 Iyz 0.5111292 

Articulación 5 

Ixx 0.090095822 Iyy 0.0322787 Izz 0.058986263 

Ixy -0.00674928 Ixz -0.00505253 Iyz 0.042708473 

Articulación 6 

Ixx 0.028145868 Iyy 0.00694108 Izz 0.021695631 

Ixy -0.0018933 Ixz -0.00105842 Iyz 0.011953472 

Articulación 7 

Ixx 0.066623758 Iyy 0.01383301 Izz 0.053601202 

Ixy -0.0431778 Ixz -0.00215899 Iyz 0.026581093 

Tabla 2. Segundo momento de inercia. 
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A partir de esta información, se complementa el modelo dinámico directo de la 

estructura robótica. Con este modelo matemático se calculan los valores de las 

cuplas para cada articulación implementando un controlador PID articular como el 

que se expone en la figura 3.16. Producto de esto, en la tabla 3, se tiene la 

definición de las cuplas y motores seleccionados para un funcionamiento 

adecuado del mecanismo.  

Figura 3.16. Control PID articular PA10. 

Articulación Torque 
requerido 

Motor 
seleccionado 

Cantidad Torque 
nominal 
motor 

Articulación 1 
(Hombro) 

2.52 Nm Nema 17 Caja 
reductora 14:1 

1 3 Nm 

Articulación 2 (Brazo) 3.22 Nm Nema 17 Caja 
reductora 5:1 

2 2 Nm 

Articulación 3 (Codo) 1.23 Nm Nema 17 Caja 
reductora 5:1 

1 2 Nm 

Articulación 4 
(Antebrazo) 

1.03 Nm Nema 17 2 0.7 Nm 

Articulación 5 
(Muñeca 1) 

0.57 Nm Nema 17 1 0.7 Nm 

Articulación 6 
(Muñeca 2) 

0.1 Nm Nema 11 1 0.12 Nm 

Articulación 7 (Final) Nn Nema 8 1 0.05 

Tabla 3. Motores seleccionados. 
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3.3.3. Unidad Software. 

Continuando con el desarrollo de la metodología, dentro del diseño general del 

sistema (Figura 3.2). Se construyó la aplicación de la interfaz gráfica de usuario 

para la manipulación virtual y física del prototipo el motor gráfico de desarrollo 

Unity 3D, bajo el lenguaje de programación C# en el compilador Visual Studio 

2017, en el siguiente diagrama (Figura 3.17) se evidencia un diagrama de enlaces 

y conexiones de todas las herramientas hardware y software que intervienen 

dentro del funcionamiento del sistema construido.  

 

Figura 3.17: Diagrama de funcionamiento del sistema construido. 

Para que estos sistemas en conjunto funcionen de manera adecuada, dentro de la 

interfaz gráfica de usuario se fundamenta en una serie de algoritmos encargados 

de cumplir labores especificas en el funcionamiento conjunto del sistema, cada 

uno de ellos se encuentran conectados entre sí como se muestra en la siguiente 

figura (Figura 3.18). 



44 
 

 

Figura 3.18. Algoritmos de funcionamiento de la interfaz gráfica de usuario. 

Fuente. Propia [75] 

Es de mencionar que el “Algoritmo de movimiento de la estructura física” se realiza 

en la tarjeta de control y por fuera de la interfaz gráfica realizada del ordenador, ya 

que esta tarjeta se encarga de manipular directamente el funcionamiento de los 

motores de la estructura física. 

3.3.3.1. Modos de operación de la interfaz gráfica. 

La interfaz gráfica cuenta con tres modos de operación o de trabajo, cada uno de 

ellos permite manipular el brazo de tres maneras; estos modos se definen como 

“ANGULAR”, “MECANICA” y “NATURAL”.  

Al iniciarla, la interfaz (Figura 3.19) cuenta con una serie de botones donde se 

visualizan sus modos de trabajo y el diseño tridimensional del brazo en donde se 

verá reflejado su movimiento según como este se realice.  
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Figura 3.19. Interfaz de usuario de la aplicación. 

 

Su primer modo de operación o Modo de operación “ANGULAR” se encarga de 

manipular cada una de las siete cuplas del brazo articulado de manera 

independiente por medio de unas barras o sliders deslizables que se despliegan 

en la interfaz, cada uno de estos se encuentra identificado según la cupla que 

representa y el nombre de la articulación como se observa en la siguiente figura 

(Figura 3.20). 
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Figura 3.20. Modo de operación ANGULAR. 

Por otra parte, el segundo modo de operación o Modo de operación “MECANICA”: 

el brazo (Figura 3.21) se controla mediante una palanca mecánica o joystick para 

el ingreso de la consigna de movimiento, el cual pasa por el modelo geométrico 

inverso MGI, donde se convierte esa consigna cartesiana (posición XYZ para el 

efector final), en cuplas de movimiento angular para cada uno de los motores de la 

estructura mecánica; dicho  movimiento del brazo se hace de manera restrictiva, 

ya que en esta función se incluye el paso por el trocar que se requiere para la 

aplicación de entrenamiento deseada.  

 



47 
 

Figura 3.21. Modo de operación MECANICA. 

El ultimo modo de trabajo o Modo de operación “NATURAL” el brazo articulado se 

manipula por medio de una interfaz natural para la captura de las coordenadas de 

movimiento, para este desarrollo se opta por el uso de un Leap Motion (Figura 

3.22A) para el registro de las consignas de movimiento realizados por la palma 

derecha del operario (Figura 3.22B). De igual forma que en el modo de operación 

anterior, el movimiento se restringe por el paso por el trocar para la aplicación de 

entrenamiento deseada. 

 

Figura 3.22. Dispositivo de Captura de gestos Leap Motion. A. Ejes 
cartesianos de operación. B. Captura de movimiento. 

Fuente. Tomada de [66]. 
 

 

4. Resultados. 

Se realizaron las siguientes pruebas de manipulación del robot PA10 bajo la 

ejecución de tres consignas de movimiento tridimensional, limitadas en el paso por 

el trocar, los cuales serán seguidos por el efector final del robot. Dos de estas 

consignas se ingresan de manera predeterminada (consignas lineal y espiral), y la 
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otra mediante el joystick ya mencionado. En la figura 4.1 se evidencian las 

trayectorias ingresadas al prototipo. 

 

Figura 4.1. Consignas de movimiento usadas. A) Circular. B) Espiral. C) 

Lineal. 

 

De ello se obtiene como respuesta los siguientes movimientos para cada una de 

las consignas presentadas, iniciando con la figura 4.2, donde se muestra el 

comportamiento del brazo construido durante la ejecución de la consigna circular 

(circulo violeta en la gráfica) ingresada por el joystick. Puntualmente en esta 

gráfica se muestran las posiciones que recorre el brazo durante la ejecución del 

movimiento teniendo en las líneas de color negro el comportamiento del hombro 

(articulaciones 1, 2 y 3), las líneas rojas al comportamiento del codo 

(articulaciones 4 y 5), y las líneas azules al comportamiento de las muñecas 

(articulaciones 6 y 7). También en la misma gráfica se observa el círculo 

correspondiente al trocar (círculo verde), el cual simula el área generada por el 

trocar para el ingreso de las articulaciones y el instrumental al espacio de trabajo 

dentro del abdomen.  
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Figura 4.2. Comportamiento consigna circular. 

De igual forma, en las figuras 4.3 y 4.4 se muestra el comportamiento del brazo 

articulado durante la realización de las consignas espiral y lineal respectivamente. 

En estas figuras se evidencia de la misma manera el posicionamiento de cada una 

de las articulaciones durante la realización de la consigna de movimiento, donde 

se representa en las líneas de color negro al hombro (articulaciones 1, 2 y 3), las 

líneas rojas al codo (articulaciones 4 y 5), las líneas azules al comportamiento de 

las muñecas (articulaciones 6 y 7), el círculo verde al área del trocar y la línea 

violeta a las consignas realizadas. 
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Figura 4.3. Comportamiento consigna espiral. 

 

Figura 4.4. Comportamiento consigna lineal. 

La figura 4.5 presenta la secuencia de movimiento mostrada dentro de la 

animación tridimensional en Unity del brazo articulado durante la ejecución de la 

consigna circular. 



51 
 

 

Figura 4.5. Animación secuencia de movimiento. 

5. Conclusiones. 

El presente artículo mostró el modelado, simulación y construcción de un prototipo 

de robot PA10 como asistente en operaciones de laparoscopia. Se evidencia que 

el robot PA10 permite la realización de tareas complejas bajo restricciones de 

movimiento, lo cual permite que su uso sea adecuado para el entrenamiento de 

profesionales de la salud en la ejecución de cirugías laparoscópicas, ya que, 

según las pruebas realizadas, el movimiento de sus articulaciones cumple con las 

expectativas de restricción que presenta el área que ocupa un trocar dentro de 

una incisión quirúrgica de este tipo. 

 

Por otra parte, el software de simulación de movimiento realizado en Unity permite 

la conjunción entre el prototipo real y el simulado durante la realización de una 

consigna programada o realizada en vivo mediante la palanca de control, también 

este software permite la realización de otro tipo de tareas independientes en el 

robot simulado y físico. 
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