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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo estudiar el desempefio del robot PUMA en cirugias de
laparoscopia. Se presenta un analisis de la laparoscopia como método quirdrgico y la
descripcion de algunas etapas de dos intervenciones quirdrgicas para simular los
movimientos que ahi se presentan.

Se aborda de manera particular el problema del paso por el orificio abdominal (trocar)
por donde se introducen los instrumentos quirdrgicos. Este problema es resuelto a
través de un algoritmo de optimizacion que entrega las trayectorias que deben seguir
las articulaciones del codo y la mufieca del robot PUMA.

Ademas de estudiar el desempefio del robot PUMA, se evalla el uso del robot PA10
como una alternativa de solucién a los problemas que impiden que el robot PUMA
realice las tareas propias de cada intervencion.

ABSTRACT

This work has as objective to study the performance of the robot PUMA in laparoscopic
surgery. It presents an analysis of laparoscopic surgical method and the description of
some stages of two surgeries to simulate the movements that are presented there.

It confronts in a particular way the problem of passing through the hole abdominal
(trocar) where surgical instruments are introduced. This problem is solved through an
optimization algorithm that delivers the trajectories to be followed joints elbow and wrist
robot PUMA. In addition to studying the performance of the robot PUMA, evaluates the
use of the robot PA10 as an alternative solution to the problems that prevent the robot
PUMA perform the duties tasks of each intervention.
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GLOSARIO

ANASTOMOSIS: Unién de elementos anatémicos del mismo perfil.

ANESTESIA GENERAL: Técnica para inhibir el dolor mediante la privacién general de
la sensibilidad.

ASA: Parte que sobresale de un cuerpo, generalmente en forma de curva o anillo.
BILIS: Liquido de color pardo verdusco, esencial para la digestion de alimentos grasos.
CANULA: Tubo corto que se emplea en diferentes operaciones de cirugia.
COLECISTECTOMIA: Extirpacion quirtrgica de la vesicula biliar.

DISECCION: Limpieza de adherencias y tejidos en un area especifica.

INSUFLAR: Introducir en un 6rgano o en una cavidad un gas, un liquido o una
sustancia pulverizada.

LAPAROSCOPIA: Técnica de exploracion visual de la cavidad abdominal con
laparoscopio, para tratar o diagnosticar enfermedades.

LAPAROSCOPIO: Endoscopio que permite explorar la cavidad abdominal.

SECCION: Separacion que se hace en un cuerpo con un instrumento o algo cortante.
SUTURA: Costura con la cual se unen dos partes de una herida.

TRACCION: Accion o efecto de tirar algo y arrastrarlo.

TROCAR: Instrumento de cirugia que consiste en un punzon, revestido de una canula.

YEYUNO: Segunda porcion del intestino delgado situada entre el duodeno y el ileon.



INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva aparece como un nuevo concepto, y da origen a una
nueva especialidad en el area de la robética médica, basandose en algunos de los
inconvenientes que existen en los procedimientos quirdrgicos tradicionales tanto para
el cirujano como para el paciente, e identificando las debilidades existentes, en los
materiales y métodos, se desarrollan soluciones con el objetivo de obtener resultados
que representen menor dificultad para el cirujano, y mayor calidad de servicio
operatorio para el paciente. De igual manera como aparecen nuevas practicas, surgen
nuevas complicaciones y restricciones que dificultan el trabajo del cirujano, Estos
inconvenientes son resueltos mediante aprendizaje y rigurosas practicas para mejorar
la destreza y habilidad para la ejecucidén de estas nuevas técnicas.

Esta situacién, representa la oportunidad de incorporar sistemas de ayuda al cirujano
que faciliten el trabajo y permitan mejorar la calidad de los procedimientos, y es donde
aparecen nuevas tendencias de solucibn como los sistemas robéticos. Bajo este
concepto, el presente trabajo tiene como obijetivo principal, estudiar el desempefio del
robot mas comun utilizado en la industria (robot PUMA) en cirugias de laparoscopia.

Para realizar el estudio y los diferentes andlisis el trabajo se divide en 3 capitulos, un
primer capitulo donde se proporciona informacién acerca de las generalidades, la
técnica y los materiales necesarios para realizar procedimientos quirdrgicos
laparoscopicos, y la informacion acerca de las cirugias seleccionadas para estudio y la
justificacion de seleccion.

Un segundo capitulo donde se muestran los resultados de las consignas obtenidas
después de analizar detalladamente cada técnica quirlrgica, ademas de las
herramientas necesarias para su obtencién. Finalmente un tercer capitulo donde se
muestran los resultados del comportamiento del robot PUMA bajo las restricciones
necesarias para realizar los procedimientos laparoscépicos seleccionados, los
inconvenientes y limitaciones que surgen, y una alternativa de solucion para garantizar
el éxito de la cirugia.

Teniendo en cuenta que aparecen limitaciones que prueban que el antebrazo del robot
PUMA no cumple con la restriccion impuesta de respetar un punto de ingreso a la
cavidad abdominal, condicién preponderante para realizar una cirugia laparoscopica,
en el presente trabajo no se realizan tareas de simulacion de control, pero se adelanta
el estudio de una alternativa de solucién que garantice el trabajo en un procedimiento
laparoscépico, dejando como sugerencia para un posterior trabajo las tareas de control
en el robot solucion.



1. LAPAROSCOPIA, DESCRIPCION Y GENERALIDADES.

1.1 ANTECEDENTES

En la evolucién histérica de la laparoscopia, han pasado muchos afios desde que
Kelling, en 1901, reportase el primer caso de inspeccion de la cavidad abdominal en
un perro, con la ayuda de un cistoscopio (instrumento médico que sirve para explorar
el interior de la vejiga) ideado por Nitze, introducido a través de un orificio cutaneo [1].
En un principio Kelling desarrolla su técnica utilizdndola en pacientes con ascitis
(inflamacidn del vientre por acumulacion de liquido seroso), simplificando el ingreso a
la cavidad abdominal y aplicando el uso de la técnica en humanos en el afio 1932.
También fue este autor quien tuvo la idea de insuflar la cavidad abdominal con gas
(aire filtrado con algodén estéril), disefiando un trocar (instrumento de cirugia, a modo
de punzon cilindrico) especial con valvula, que no difiere demasiado del mecanismo
actual [2].

Jacobeus, en Estocolmo en 1910, reporta el empleo de un cistoscopio para el examen
de las cavidades abdominal y pleural (membrana serosa que protege a los pulmones),
siendo el primero en realizar laparoscopias en humanos. Este instrumento era
insertado a través de un trocar utilizandose indistintamente aire o agua para distender
la cavidad [3].

En el afio 1934 el suizo Zollikofer [4] introdujo el uso de didéxido de carbono en vez de
aire, para la insuflacién abdominal, con lo que la irritacién peritoneal y los riesgos de la
embolia gaseosa disminuyeron notablemente, pero con la desventaja de carecer de un
aparato que fuera capaz de regular el flujo del CO2. Dicha eventualidad fue superada
recién en 1977 por el ginecologo aleman Semm al introducir el insuflador automatico

[51.

En 1920 con Ordonoff, los trocares de ingreso ya eran parecidos a los actuales con un
extremo piramidal y una valvula hermética, siendo de especial peligro la introduccion
del primer trocar por no ser monitoreado, lo que lleva en 1974 a Hassan a fabricar un
trocar sin punta cortante con una técnica de ingreso llamada "laparoscopia abierta", o
técnica de Hassan [2].

En la década del 60 se introducen fibras 6pticas que aportan luz fria, eliminando el
riesgo de las quemaduras de intestino [6]. En los afios 70 la laparoscopia adquirié un
papel importante como procedimiento diagndstico en casos de ligaduras de trompas
[7]. Con el perfeccionamiento tanto de la técnica como del instrumental utilizado se
fueron efectuando cada dia procedimientos mas complejos abriendo asi las fronteras
en las intervenciones quirdrgicas del aparato reproductor que aln se realizan.

El desarrollo constante de la tecnologia hace que Mouret en 1987 presente un trabajo
sobre "colecistectomia laparoscépica”’, considerado el puntapié inicial de la
laparoscopia moderna [8]. Otros consideran que los verdaderos catalizadores de esta
explosion de interés por la laparoscopia quirargica fueron Spaw, Reddick y Olsen, en
1991, con su trabajo sobre 500 colecistectomias laparoscopicas [9].



1.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

La laparoscopia, es una técnica diagnostica y terapéutica, basada en sistemas de
vision y manipulacion, introducidos en la cavidad abdominal a través de incisiones. En
esta técnica se identifican cuatro categorias: diagnéstico visual e histoldgico,
extirpacion o reseccion solamente, extirpacion o reseccion seguidas de reconstruccion
0 reparacion y reconstruccion o reparacion Unicamente.

Primero se practica una pequefia incision generalmente de 10mm de diametro,
cercana al ombligo, por la cual se introduce un trocar que permite el ingreso de un
sistema de iluminaciébn con fuente de luz fria, una camara para visualizacion y
grabacién de imagenes y ademas tiene un conducto para insuflar gas inerte con el fin
de distender la cavidad abdominal, como se ve en la incision central de la Figura 1-1

[8].
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Figura 1-1: Regién Abdominal con instrumental laparoscépico?.

Cuando se realiza con fines terapéuticos, se deben realizar incisiones adicionales,
comunmente denominadas puertos, por las cuales se introduce el equipo quirdrgico,
que puede variar dependiendo el procedimiento en instrumentos como bisturis, tijeras,
retractores, graspers, cauterizador, entre otros, ver Figura 1-1.

Es importante destacar que la laparoscopia, antes que ser una técnica quirdrgica, es
un método de exploracion, que consta de un componente visual que permite
magnificar (de 10 a 20 veces) la cavidad abdominal, y un componente téctil que no es
una caracteristica inmediata, pero que permite identificar el campo de trabajo.

Las ventajas que brinda este método respecto al tradicional (cirugia abierta), son muy
evidentes, por ejemplo: disminuye considerablemente los traumas postoperatorios,
reduce la exposicion al medio, reduce el riesgo de colonizacion bacteriana del
peritoneo y disminuye la agresividad quirirgica que se presenta en una cirugia abierta,
reduciendo el tamafio de las cicatrices.

Esta técnica puede ser usada para una gran variedad de procedimientos y en érganos
como estdbmago, esoéfago, intestino delgado, colon, higado, vias biliares, bazo,
pancreas, Utero, pared abdominal (hernias), vias urinarias y genitales, etc. La tabla 1-1
describe algunas de las cirugias mas comunes.

1 www.depeca.uah.es/docencia/doctorado/cursos04_05/83190/Documentos/InstrumentacionLaparosco
pica.pdf
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Cirugia

Descripcion

Colecistectomia

Cirugia para extirpar una vesicula biliar enferma, inflamada u
obstruida por célculos biliares. EI médico tras ubicar la vesicula,
corta y liga la arteria y el conducto cisticos, para asi poder retirarla.

Apendicetomia

Extirpacion del apéndice inflamado o infectado. La laparoscopia,
permite ademas realizar un diagndéstico previo mas preciso que a
veces evita la cirugia [10].

Histerectomia

Extirpacion del atero, indicada en casos como cancer,
hemorragias o infecciones pélvicas. El cirujano corta las trompas
de Falopio y separa el ttero en su unién con el cuello [11].

Esplenectomia

Extirpacion del bazo cuando esta dafiado o inflamado. El cirujano
separa el bazo de sus érganos circundantes y lo extrae. Si el bazo
estd demasiado inflamado, es necesario realizar cirugia abierta
[12].

Ligadura de
trompas

Método anticonceptivo permanente, el cual se realiza cerrando las
trompas de Falopio. La laparoscopia ha permitido que el
procedimiento pueda realizarse en un centro de atencion médica
ambulante [8].

Colectomia

Extirpacion quirdrgica o reseccion de una parte enferma del
intestino grueso, tras extirpar la parte enferma se suturan los
extremos sanos y se cierra la incisién [13]

Bypass gastrico

Procedimiento para disminuir la capacidad del estdmago y
modificar la anatomia gastrointestinal con el fin de que la persona
coma menos y disminuya la absorcién de algunos nutrientes en el
intestino, para asi reducir o eliminar el sobrepeso [14].

Gastrectomia

Extirpacion del estomago por problemas gastricos crénicos como
cancer o ulceras, en la que se elimina la parte enferma y se une la
parte sana al intestino delgado para conservar la integridad del
tracto digestivo [8].

Prostatectomia

Intervencién quirdrgica para extraer la totalidad o parte de la
glandula prostatica (prostata), teniendo como objetivos principales
la curacion del céancer, la preservacion de la continencia y de la
funcién sexual [15] [16].

Hepatectomia

Procedimiento para diagnosticar, tratar o evacuar, las lesiones y
tumores en el higado, con el fin de que éste realice las funciones
metabdlicas de filtracién y destoxificacion normales del organismo

(6] [8].

Vasectomia

Procedimiento para lograr la esterilizacion masculina. Esta técnica
consiste en cortar y ligar los conductos deferentes, que conectan el
epididimo con los conductos eyaculatorios intermediando el
recorrido del semen entre éstos [17].

Tabla 1-1: Algunas cirugias realizadas por laparoscopia.




1.3 EQUIPO TECNICO

A finales de la década de los 80, la introduccion de las videocamaras en la
laparoscopia dio lugar a la difusién de esta metodologia a nivel mundial, lo que generé
un incentivo para investigar y desarrollar nuevos equipos e instrumentos cada vez mas
sofisticados y especializados, y la aparicion de instrumental de uso Unico o
descartable. Son tres las categorias de equipos que se clasifican dependiendo de su
uso en: Equipo visual, equipo para el nuemoperitoneo y la instrumentacién quirtrgica
[18].

1.3.1 Equipo visual.

La laparoscopia se basa en un sistema visual constituido por un laparoscopio, que
incluye un sistema Optico y una videocdmara interconectada, una fuente de luz, el
cable para la transmision de la luz y un monitor de video.

1.3.1.1 Sistema éptico laparoscépico.

Es el primer eslabén en la cadena de transmision de las imagenes laparoscopicas. La
base técnica de este instrumento es el IRILS (inverting real image lens system). Una
tras otra, estas lentes transmiten la imagen al ocular, que generalmente tiene una lente
de aumento (Figura 1-2).

Los sistemas laparoscopicos tienen un didametro que va desde los 5mm hasta los
10mm vy longitudes que por lo general se aproximan a 30cm. Los sistemas Opticos se
clasifican por calibre y por el &ngulo de vision de las lentes frontales (0°, 30° y hasta
los 120°) [18].

Figura 1-2: Sistema 6ptico laparoscopico?.
1.3.1.2 Videocamara.

Una videocamara de cirugia debe reunir tres caracteristicas fundamentales que son:
tener alta resolucion, ser pequefia y liviana, y ser facil de esterilizar.

La camara est4 compuesta basicamente de dos partes, el video sensor y el dispositivo
de acoplamiento para el cabezal de la éptica. El video sensor es el alma del sistema
de la imagen, en el estan contenidos todos los receptores foto celulares cada uno de
los cuales da origen a un pixel. Se debe tener en cuenta que la resolucion de la
camara es directamente proporcional al numero de foto receptores celulares que
tenga. Se consideran cAmaras de alta resolucién aquellas que tienen entre 150.000 y
300.000 receptores [18].

Las videocdmaras que se usan en laparoscopia por lo general estan dotadas de un
lente cuya distancia focal es de 25 a 38 mm, lo cual permite movilizar la Gptica en este

2 www.lirmm.fr/xml/fr/0341-10.html



margen sin perder el foco, aspecto fundamental en procedimientos quirtrgicos los
cuales exigen movimientos considerables.

1.3.1.3 Fuente de luz.

La fuente de luz ilumina la cavidad peritoneal a través de su conexién con el
laparoscopio. Las caracteristicas requeridas son un poder adecuado, regulacion
automatica de la intensidad de la luz conectada a la camara y la posibilidad de
conexion de una segunda fuente de luz con iluminaciéon independiente, para ser
utilizada en caso de dafio en la fuente de luz principal.

Todas las fuentes de luz producen luz fria y se acompafan de un filtro que absorbe la
mayor parte de la radiacion térmica para prevenir los fenédmenos de reflexion y dafios
térmicos a los Grganos abdominales por contacto prolongado con el extremo de la
camara.

1.3.1.4 Cable de transmision de la luz.
El medio de transmision de la luz fria es la fibra optica.
1.3.1.5 Monitor de video.

El Unico requisito para éste, es una excelente reproduccion de la imagen,
generalmente de alta resolucion superior a las 600 lineas, y superior a 21 pulgadas
(Figura 1-3), adicionalmente con cuatro cabezales, para conexion a un sistema de
grabacion, VHS, DVD, etc. En algunos quir6fanos se utiliza mas de un monitor.

Figura 1-3: Monitor de video, (Primer plano cirujano)?3.
1.3.1.6 Videograbacion.

El uso de la cAmara permite grabar y archivar una gran cantidad de imagenes, que
pueden ser utilizadas para ensefianza y estudio.

1.3.2 Equipo para el nuemoperitoneo.

El nuemoperitoneo es un paso esencial y béasico en cualquier procedimiento
laparoscépico. Consiste en extender la cavidad peritoneal por medio de la insuflacion
de CO: con una aguja introducida en la cavidad abdominal (aguja de Veress), provista
de un mecanismo de seguridad para evitar heridas viscerales (Figura 1-4).

El insuflador es un aparato electrénico que permite la creacion del nuemoperitoneo al
inyectar un gas (actualmente CO3) en la cavidad abdominal. Este debe estar provisto
de una fuente de COy, al cual va unido un cable metélico flexible o bien una manguera
de alta presion. El aparato se conecta al paciente a través de un tubo siliconado estéril

3 www.docteur-mintz.fr/ chircoe.htm.



en cuyo extremo se conecta la aguja de Veress (instrumento que permite el ingreso
del CO; a la cavidad abdominal) [18].

Se introduce la aguja de Veress a través de la incision umbilical que permite la
penetracién a través de una capa relativamente angosta de tejidos. La aguja de
Veress se manipula como un lapiz o un dardo, y cuando atraviesa la pared abdominal,
es facil oir un ruido seco que produce el sistema protector de la aguja al atravesar el
peritoneo [18].

La insuflacién comienza con un flujo bajo (1 Litro / minuto), lo que permite minimizar un
cambio de presién significativo y seguir, paso a paso, la distribucién del CO2 dentro de
la cavidad abdominal. La inspeccion visual de la pared abdominal anterior mostrara la
progresion de una expansion ordenada y la distribucion regular del gas. Vale la pena
mencionar que el volumen de CO2 introducido para alcanzar una presion
intraabdominal suficiente cambia segun el estado fisico del paciente, de modo que
para un individuo obeso se utlizan hasta 10 Litros de CO2 para un correcto
neumoperitoneo operatorio. En caso de ascitis (acumulacién de serosidad en la
cavidad del peritoneo), en la que el espacio peritoneal ya esta expandido y ocupado,
se reduce la cantidad de gas utilizada para la distencion.

Al alcanzar una presion operatoria normal, por lo regular entre 10 y 14 mm de
mercurio, el insuflador se regula en su maxima velocidad de flujo para permitir el
rellenado del neumoperitoneo en caso de pérdida repentina de gas durante la
manipulacion.

Existen distintos modelos de insufladores cuyas diferencias basicamente tienen
relacion con la capacidad de inyeccion de CO; por minuto. Las caracteristicas mas
relevantes en estos aparatos son las siguientes:

Permitir pre-establecer la presion abdominal a la cual se va a trabajar, trabajar con una
presién de CO; progresiva y constante, evitando con ello la distencién brusca de la
cavidad, y finalmente mantener constante la presion dentro de la cavidad abdominal
compensando fugas producidas por razones técnicas dentro de la cirugia.

Probablemente la caracteristica mas importante de estos insufladores es la de poseer
un sensor de presion intraabdominal que detiene automaticamente el flujo una vez
alcanzada la presion preestablecida, siendo capaz de activar una valvula de seguridad
al aumentar la presion sobre los niveles prefijados. También estan dotados de un
sistema de alarma acuUstica que se activa cuando el aparato detecta una presion

mayor.

Figura 1-4: El nuemoperitoneo®.

4 www.docteur-mintz.fr/ chircoe.htm.



1.3.3 Instrumentacién quirargica.

El instrumental laparoscépico puede ser dividido en reutilizable y descartable. Cada
instrumento descartable tiene su correspondiente reutilizable. Aunque mas costosos,
los instrumentos descartables parecen ser mas eficaces, considerando que al no estar
deteriorados por su uso reiterado, son mas confiables por su filo y rendimiento
previsible.

La primera generacidon de instrumentos soélo estaba equipada con un simple
movimiento de apertura/cierre y podia ser rotada solamente al cambiar la posicion de
la mano fuera de la cavidad abdominal. Los instrumentos actuales, permiten una
rotacion de 360° con el simple movimiento de un dedo, manteniendo una posicion fija
de la mano [18].

Los instrumentos pueden ser divididos en:

Trocares.

Aguja de Veress.

Retractores.

Pinzas de prensién o graspers.
Instrumentos para corte y diseccion.
Instrumentos para sutura/ligadura.

1.3.3.1 Trocar.

El trocar es un instrumento que consiste de un punzén con punta cortante, revestido
por una funda o cdnula que a veces dispone de un puerto para la insuflacion de gas
para el neumoperitoneo. Su diametro interior varia de 5 a 12,5 mm, su longitud esta
entre 10 y 13 cm y por lo general se elaboran con acero quirdrgico (Figura 1-5) [19].

Figura 1-5: Trocar®.

En primera instancia, se realiza la incisién con la ayuda del punzoén el cual atraviesa la
pared abdominal, permitiendo introducir el trocar en su interior (Figura 1-6).

5 www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog.pdf
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Figura 1-6: Trocar penetrando el peritoneo.

Luego, se extrae la parte cortante del trocar, dejando la canula que lo recubre para
luego utilizarla como via de acceso para el resto del instrumental quirdrgico. (Figuras
1-7y 1-8).

Figuras 1-7 y 1-8: Extraccion del punzén.
1.3.3.2 Aguja de Veress.

La aguja de Veress se utiliza para puncionar la cavidad abdominal e insuflar a través
de ella el CO,. Las agujas estan constituidas por una camisa metalica de punta aguda
para facilitar el ingreso al abdomen. En su interior posee un vastago retractil, que es
regulada con un resorte que permite que durante la puncién esta se retraiga y en el
momento de atravesar el abdomen vuelva a su posicién original, con lo que la punta
gueda protegida. Su longitud esta entre 8 y 20 cm (Figura 1-9).

——

b ——

Figura 1-9: Aguja de Veress®.

& www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog. pdf
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1.3.3.3 Retractores.

Los retractores son instrumentos de dimensiones estandar, de 5 0 10 mm de didmetro
y 33, 34 0 38 cm de longitud, que son capaces de desplegar sus puntas con el fin de
retraer 6rganos y tejidos para permitir la correcta visualizacién del campo operatorio
(Figura 1-10).

Figura 1-10: Retractor”.
1.3.3.4 Pinzas de prension o graspers.

La caracteristica distintiva de estos instrumentos, se debe al disefio del agarre de la
punta del instrumento (anillos o cocodrilo, con dientes o sin ellos), que determina el
grado de prension y definen su funcién especifica, su longitud esta alrededor de 33 cm
(Figuras 1-11y 1-12).

Figura 1-11: Graspers®é.

o e—
p—

Figura 1-12: Tipos de agarre en la punta del grasper °.

7 www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog.pdf
8 www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog.pdf
% www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog.pdf
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1.3.3.5 Instrumentos para corte y diseccion.

En este grupo se incluyen los instrumentos quirdrgicos, es decir los disectores, las
tijeras, el cauterio unipolar y el cauterio bipolar. Los disectores tienen el extremo romo
y se usan para separar tejido sin cortarlo. Las tijeras tienen diferentes formas de
mandibulas, algunas de las cuales poseen un gancho (hook), otras son agudas,
romas, rectas o curvas y se utilizan por lo general para cortar estructuras fibrosas
(Figura 1-13). El cauterio unipolar es usado para disecar, retraer y cortar con el uso de
corriente, permitiendo una coagulacion de una superficie mas amplia, mientras que el
cauterio bipolar tiene una funcion exclusiva, que consiste en coagular solo entre las
mandibulas del instrumento (Figura 1-14).

Figura 1-13: Tijeras.

Figura 1-14: Cauterio?®.
1.3.3.6 Instrumentos para sutura/ligadura.

Estos instrumentos se utilizan para aproximacion de tejidos, fijacion de estructuras o
realizacion de suturas. En la actualidad existen mdltiples dispositivos que permiten
llevar a cabo dichas tareas, entre los mas comunes se encuentran los endoclips que
son finas laminas metélicas que se aplican dobladas sobre si mismas con el fin de
ocluir estructuras tubulares (Figura 1-15).

Figura 1-15: Pistola de endoclips?!.

10 \www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog. pdf
11 \www.dimeda.de/pdf/Dimeda%20Instrumente%20Katalog. pdf
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1.4 SELECCION DE CIRUGIAS A ESTUDIAR

Se realiz6 un estudio de las cirugias sobre las cuales se pudiese tener el soporte
medico requerido. La colaboracion fue brindada en la Fundacién Clinica Valle del Lili
de la ciudad de Cali, por medio del Doctor José Pablo Vélez Londofio, jefe del Servicio
de Cirugia Minimamente Invasiva de la Fundacion. Dialogando con el Doctor, el
comento6 que se podria presenciar una colecistectomia y un bypass gastrico dentro del
quiréfano y tener acceso a algunos videos didacticos de dichas cirugias que ayudarian
a la construccion de las consignas. Dada la dificultad de obtener material semejante
por otro medio y teniendo en cuenta la popularidad de la practica de las cirugias
mencionadas, se opt6 por elegir estos dos procedimientos.

A continuacion se realiza la descripcibn de cada cirugia mencionando las
caracteristicas de las patologias que conllevan a que la intervencion sea necesaria
[20] [21].

1.4.1 Colecistectomia.

La colecistectomia es una intervencion quirargica consistente en la extirpacion y
extraccion de la vesicula biliar.

La vesicula biliar es un érgano pequefo, en forma de pera, que tiene un longitud
aproximada de 8 a 12 cm que varian segun la persona. Esta ubicada en la superficie
inferior del higado, parcialmente cubierta por éste, y va conectada a él y al intestino
mediante unos tubos de poco diametro denominados conductos biliares (Figura 1-16).

Conducta
hepatico
derecha

Conducto
hepitico
izquierda

Fliegues en
1a membrana
MMUGOsa

Pliegues en espiral

Conducta
hepatico cormdn

Conducto
biliar comin

Figura 1-16: Vesicula biliar*?.

Sirve de reserva y almacenamiento para la bilis (liquido de color pardo verdusco,
esencial para la digestion de alimentos grasos). Durante y después de una comida, la
vesicula se contrae para expulsar la bilis, la cual entra al conducto cistico y luego al
conducto principal o colédoco para llegar al intestino (duodeno), y finalmente hacer
parte del proceso de digestién. En ocasiones el flujo de la bilis se disminuye o se
interrumpe, debido a la presencia de particulas sélidas llamadas célculos.

La contracciébn que hace la vesicula biliar para expulsar la bilis se altera cuando
existen célculos en su interior, impidiendo de esta forma la salida de la bilis, y esto a

12 "Vesicula biliar." Microsoft® Student 2007 [DVD]. Microsoft Corporation, 2006.
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su vez es lo que produce el sintoma de dolor que se ubica en el cuadrante superior
derecho del abdomen (boca del estbtmago e higado). Al proceso anterior se le
denomina colelitiasis.

Ademads, la presencia de célculos puede causar inflamacién de la pared vesicular,
generalmente como resultado de la ubicacion de calculos en el conducto cistico, a lo
que se llama colecistitis.

En pacientes con calculos biliares sin sintomas o molestias y sin complicaciones, la
recomendacion actual es no operar pero se somete al paciente a dietas rigurosas
bajas en grasa, excepto en ciertas poblaciones de pacientes donde la incidencia de
cancer de vesicula es muy alta.

En caso de tener sintomas o presentar complicaciones, la recomendacion es realizar
un tratamiento quirargico llamado colecistectomia.

A pesar del desarrollo de técnicas no quirargicas, la colecistectomia es el método mas
comun para tratar distintas patologias de la vesicula biliar. Las opciones quirdrgicas
incluyen la colecistectomia laparoscépica y la mas antigua e invasiva de
colecistectomia abierta.

En la cirugia abierta que se utilizaba anteriormente en forma rutinaria, se hacia una
incision de 20 centimetros en el abdomen, siguiendo el borde de las costillas en el lado
derecho. Esta incisién podria ser de mayor tamafo para permitir al cirujano introducir
Su mano y extraer la vesicula.

1.4.1.2 Colecistectomia laparoscépica.

La colecistectomia laparoscopica es una cirugia abdominal que se realiza bajo
anestesia general. En el quiréfano, el cirujano por lo general se ubica a la izquierda del
paciente, a su lado el encargado del manejo de la camara y al frente de ellos o a la
derecha del paciente se ubican el asistente principal y la enfermera (Figura 1-17).

Insuflador
Fuente de luz

Cémara

Enfennera Azigtente

& 4

AUy

S0]US WRJEL|
ap esa

ij Ef
ofojoIEaEaly

G

-

AUy

Operario (camars) Cirjano

Figura 1-17: Ubicacion en el quir6fano?3.

Se hacen 4 pequenias incisiones, la primera que generalmente mide 10 mm se practica
cercana al ombligo y las tres restantes, denominadas puertos, en la parte superior
derecha del abdomen, con medidas que varian entre 5y 10 mm.

13 http://drmarin.galeon.com/cctlap.htm
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http://es.wikipedia.org/wiki/Laparoscopia

Por la primera incisién se introduce el laparoscopio y se realiza la insuflacion, las dos
incisiones ubicadas a la derecha del abdomen miden 5 mm y se utilizan para meter
pinzas con el fin de mover el higado, la vesicula y sus conductos para dar mayor
visibilidad, por la cuarta incisibn que varia de 5 a 10 mm se introducen los
instrumentos para cortar, disecar y coagular durante la intervencion. (Figura 1-18).

Los movimientos que presenta al interior del abdomen el instrumento que va por esta
cuarta incision seran los que se analicen para obtener las consignas quirdrgicas para
el robot PUMA.

Extirpacidn de la vesicula biliar

(colecistectomia)
| (/
\ | Higado 3 fl
= 1/
\ 1
Vesicula biliar\_7 ol
Puertos oy . .
f ) ._H_,__,,_...laparoscopio

J

Instrumentos
quirdrgicos ||/

Visién en el monitor de video

Al monitor da video

Figura 1-18: Colecistectomia laparoscépica'®.

En ocasiones, durante la cirugia laparoscopica, se puede encontrar inflamacion
severa, presencia de adherencias 0 cicatrices de cirugias previas o algiun otro
problema que dificulte la realizacion de la cirugia utilizando esta técnica y puede ser
necesario técnica abierta. Esto sucede en menos del 3% de los pacientes, sin
embargo todos los pacientes que se someten a esta cirugia deben ser consientes de
que existe esta posibilidad, la cual no es considerada como una complicacién de la
cirugia.

La colecistectomia laparoscopica tiene grandes ventajas sobre la cirugia abierta. Por
tratarse de incisiones pequefas, el dolor en el postoperatorio es minimo comparado
con el dolor producido por la incisién de la cirugia abierta. Esto le permite al paciente
salir del hospital el mismo dia de la cirugia o al dia siguiente, y regresar a sus
actividades normales en forma répida. Desde el punto de vista estético las ventajas
son notorias, pues se evitan cicatrices grandes en el abdomen.

La técnica laparoscdpica de la colecistectomia y sus pasos en detalle, se analizaran
en el siguiente capitulo.

14 http://iwww.kenthospital.org/body.cfm?id=199&chunkiid=103912
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1.4.2 Bypass géastrico.

La obesidad es una enfermedad cronica compleja cuya frecuencia esta en aumento,
debido al reiterado fracaso que presentan los pacientes ante cualquier intento de
pérdida de peso por métodos tradicionales, ya sean dietéticos o farmacoldgicos. El
bypass gastrico representa una buena alternativa de tratamiento para un grupo
seleccionado de pacientes obesos, y la via de abordaje laparoscépica aparece
atractiva por los potenciales beneficios que ofrece [22].

Hasta hace algun tiempo, la gente consideraba que el someterse a una técnica
quirdrgica tan compleja, era una medida excesiva ante un problema que
aparentemente no recubria mayor importancia. La posibilidad de realizar esta técnica
mediante un abordaje laparoscopico ha mejorado su aceptacion por parte de los
médicos y pacientes al tiempo que ha permitido disminuir la morbilidad, estancia,
traumas postoperatorios y costes, convirtiéndose en uno de los procedimientos
quirdrgicos mas populares [23].

La cirugia de bypass gastrico consiste en cortar y grapar el estomago con el fin de
crear un nuevo y pequefio estomago que permite que el paciente se sienta satisfecho
con cantidades reducidas de alimentos, ademas de esto, se conecta el intestino
directamente al nuevo estomago con el fin de alterar la absorcion y tolerancia de los
alimentos y producir perdidas de peso significativas.

1.4.2.1 Preparacion y posicion del paciente en el quir6fano y distribucion del
pabellén quirdrgico.

La premedicacién del paciente consta de anestesia general. Dado el peso de estos
pacientes se debe tener seguridad en que la mesa del quiréfano sea la adecuada. El
paciente se coloca en una posicion donde el cuerpo descansa sobre la espalda,
posiciéon que es llamada decubito supino, con brazos extendidos y perneras [23], ver
Figura 1-19.

Figura 1-19: Posicion del paciente en el quir6fano®®.

La cabeza y el tronco se sobre elevan ligeramente, vigilando zonas de apoyo para
evitar lesiones articulares o nerviosas.

Generalmente, en esta cirugia el pabellén quirdrgico utiliza dos monitores, uno a cada
lado de la cabecera del paciente. El cirujano se ubica a la derecha del paciente, el

15 www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol28/sup3/PDFs/05-Cirugia%?20bariatrica. pdf
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ayudante a la izquierda y el asistente de instrumentos a la derecha del cirujano, ver
Figura 1-20.

Figura 1-20: Distribucién del equipo quirdrgico en el pabellon?®.

Esta distribucion puede modificarse, por comodidad del cirujano donde los monitores
se encuentran en la parte inferior del quir6fano y la enfermera instrumentista se
posiciona en medio de las piernas del paciente ver Figura 1-21 [24].

n

Figura 1-21: Posiciones de los miembros del equipo quirdrgico?’.

En la Figura 1-21 se observa el asistente de anestesia en la parte superior y un nuevo
asistente de cirujano.

16 www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol28/sup3/PDFs/05-Cirugia%20bariatrica. pdf
17 www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol28/sup3/PDFs/05-Cirugia%20bariatrica. pdf
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1.4.2.2 Técnica laparoscopica.

Después de realizar el nuemoperitoneo, se procede a colocar y distribuir los trocares
en la pared abdominal. En general se utilizan 6 trocares, dos de 12 mm en linea
media clavicular izquierda y derecha, es decir la interseccion de la linea C con las
lineas A y B, ver Figura 1-22, Lugares por donde trabaja prioritariamente el cirujano y
por donde entran engrapadora y electrocauterio. Dos trocares de 5mm en ambos
flancos el derecho para retractor hepatico y el izquierdo para el ayudante, ver zonas 4
y 6 en la Figura 1-22, y Finalmente otros 2 trocares de 10mm subxifoideo y
periumbilical para la introduccién de la Optica en uno u otro segun las necesidades
[23], ver zona 2 y 5 en Figura 1-22. La distribucién final de los trocares se observa en
la Figura 1-23.
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Figura 1-22: Lineas anatomicas de abdomen?®,

o

Figura 1-23: Distribucion de los trocares en Bypass Laparoscépico®®.

18 http://scielo.isciii.es/scielo.php
19 http://scielo.isciii.es/scielo.php
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Para el desarrollo del proyecto los trocares que representaran la restriccion del
antebrazo del robot PUMA, seran los dos trocares de 12mm en las posiciones medias
claviculares, interseccion linea C con A 'y B en la Figura 1-22. De esta forma al
encontrar el diametro de trabajo del elemento final del robot para el bypass gastrico
laparoscépico, el robot deberd tener en cuenta que el procedimiento tiene una
restriccion circular de 6mm de radio en el momento que el antebrazo pasa por el
trocar.

Para encontrar el espacio de trabajo del elemento final, se debe conocer en detalle los
pasos que se realizan en el bypass, basicamente la técnica se divide en tres etapas,
una primera etapa donde se realiza un corte en la parte superior del estomago, que
tiene como objetivo crear un estomago mas pequefo, que se denomina confeccién del
reservorio gastrico, una segunda etapa donde se corta el intestino delgado para que
luego se una el nuevo reservorio, esta segunda etapa se denomina seccién asa
yeyunal, y finalmente una etapa que es conocida como anastomosis, la cual consiste
en unir o pegar el nuevo estomago con el intestino delgado.

Estas etapas se describen con mayor detalle en el segundo capitulo donde se
obtienen las trayectorias o consignas deseadas del procedimiento quirdrgico.
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2. CONSTRUCCION GRAFICA DE LAS CONSIGNAS

2.1 INTRODUCCION

El entrenamiento habitual de estudiantes de medicina y cirujanos en técnicas y
procedimientos quirdrgicos se ha venido realizando hasta la actualidad, en cadaveres,
animales o en intervenciones reales guiadas por expertos. La utilizacién de cadaveres
y animales representa un alto coste de mantenimiento ademas de problemas éticos, y
el aprendizaje mediante la supervision de un experto en una cirugia real, representa
inconvenientes debido al reducido numero de veces que el cirujano puede practicar
una técnica, respecto a la diversidad de patologias con las que el profesional puede
llegar a enfrentarse [25].

Todo esto confiere grandes ventajas a los sistemas de simulacién quirdrgica frente a
los métodos tradicionales, ya que estos permiten [26]:

e Reducir costes.

e Proveer experiencia al medico cirujano.

o Permitir la posibilidad de repetir los procedimientos quirdrgicos tantas veces
como sea necesario hasta su correcto aprendizaje.

e Permitir mejorar el conocimiento y destreza en procedimientos complejos.

Los simuladores intentan proporcionar una instruccion vdlida a los cirujanos para que
se familiaricen con determinadas técnicas. Al menos tedéricamente, el entrenamiento
con simuladores conduce a un mejor funcionamiento en las intervenciones reales.

El objetivo de la construccion de consignas o trayectorias de procedimientos
quirdrgicos, representa gran utilidad en el sistema de simulacién quirdrgica, ya que
este modulo de aprendizaje le proporciona una guia al cirujano, que permita analizar
entre otras, las longitudes de las trayectorias, suavidad de los movimientos y tiempo
empleado, es decir determinar en que grado los movimientos son fluidos o erraticos.

Generalmente este tipo de entrenamiento el cirujano lo realiza por medio de un
joystick, y observando el procedimiento en una interfaz grafica, ver Figura 2-1.

Figura 2-1: Esquema de un sistema de simulacién quirtrgico a) Modulo entrenamiento
b) Modulo de visualizacién?.

20 hitp://www.dsic.upv.es/~cmonserr/Articulos/AA028. pdf
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La construccién de consignas quirdrgicas ademas permite evaluar el comportamiento
de sistemas robaéticos en bloques operatorios, dejando establecidas tareas quirdrgicas
gue midan su capacidad ante las restricciones de trabajo en este tipo de entornos.

Es claro que el aporte de estas consignas en este proyecto, inicia un largo camino de
investigacion en el campo de la robdtica médica, y mas exactamente en cuanto a una
futura construccion de un sistema de simulacién quirargico, linea en la que el grupo de
investigacion de Automatica industrial ya adelanta algunos proyectos.

Para definir claramente los posibles movimientos o trayectorias a seguir por el robot
PUMA en las cirugias descritas en el primer capitulo a través del procedimiento
laparoscépico, es necesario identificar de manera detallada la(s) etapa(s) de la cirugia
a realizar. Cada etapa representa una serie de movimientos especificos para realizar
una tarea particular, la idea es establecer cada movimiento en el espacio, teniendo en
cuenta la técnica utilizada en el procedimiento quirdrgico.

Se debe aclarar que las consignas a obtener son una aproximacion del movimiento
real que se realiza, esta aproximacion se origina debido a los inconvenientes visuales
gue no permiten obtener una representacion grafica real del movimiento, y ademas por
gue las consignas estan disefiadas bajo el criterio y experiencia de un medico cirujano.
Esta subjetividad no permite generar una consigna con movimientos reales.

Pero la aproximacion de los movimientos obtenidos en cada procedimiento quirtrgico
permitira tener una base para un futuro entrenamiento de sistemas de simulacion
quirargicos, ademas de analizar si un determinado robot realiza las consignas teniendo
en cuenta el entorno de un bloque operatorio y las restricciones que esto implica.

La elaboracién de las consignas serd realizada tomando como referencia el video de
cada cirugia. Los videos de las cirugias fueron adquiridos en la Clinica Valle de Lili,
por medio del medico cirujano José Pablo Vélez. Es evidente que un video no brinda
informacion suficiente para representar y construir las consignas en el espacio, puesto
que éste solo ofrece informacién en dos dimensiones, adicionalmente existe el
inconveniente con la cdmara, ya que el constante movimiento de ésta no permite
mantener un punto de referencia fijo que permita deducir el movimiento en un tercer
eje.

Para solucionar dicho problema, se acudié a Blender, un software de libre circulacion
gue permite enlazar el video, para trabajar en un mundo tridimensional teniendo como
base una imagen bidimensional. Blender ademas permite exportar los datos obtenidos
a Matlab, que es el software de solucion para este proyecto. Con esta herramienta y
una gran cantidad de informaciéon sobre las cirugias, cada uno de los 6rganos
involucrados en ellas y principalmente con la ayuda de un médico cirujano, quien
basado en su experiencia, proporcioné datos detallados de dimensiones de érganos,
espacios y movimientos dentro de la cavidad abdominal, se da inicio a la construccion
de las consignas. Los conceptos anteriormente mencionados fueron suministrados por
el médico cirujano Jair Ceron Lazo, egresado de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad del Cauca.

Cabe aclarar que asi como cada organismo es Unico, cada cirugia también lo es, por
tanto la construccion de las trayectorias se realiza para un caso particular, sin
embargo, la variabilidad de los movimientos y tareas que debe realizar el robot no
difiere demasiado de un caso a otro.
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2.2 CONSTRUCCION DE LAS CONSIGNAS PARA LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

A continuacion se realiza una descripcion detallada, paso a paso de la técnica
quirdrgica necesaria para la colecistectomia laparoscépica, y posteriormente el método
de trabajo en Blender para la obtencion de cada consigna y los resultados en Matlab.

2.2.1 Técnica quirurgica.
Generalmente el procedimiento quirirgico se divide en cinco pasos o etapas.

1. Exponer conducto y arteria cisticos.

2. Diseccion (limpieza de tejido) del triangulo de Calot (triangulo formado entre los
conductos).

3. Seccionar (cortar) conducto y arteria cisticos.

4. Diseccion de vesicula del lecho hepatico.

5. Extraccién de vesicula.

Para ejecutar estas tareas debe tenerse en cuenta que se dispone de un brazo
robético el cual realizara las consignas obtenidas del analisis del instrumento que se
introduce por la incisién marcada por la letra D (Figura 2-2) cuyo diametro es 10 mm,
la cual es una restriccién que tiene el robot para realizar estos movimientos.

Cabe aclarar que tanto el manejo de la camara A, como las funciones de los
instrumentos de las incisiones B y C seran hechas por auxiliares o asistentes
humanos.

Se realizara la construccién de las consignas para las etapas 2,3 y 4 por que como se
analizara mas adelante la primera y Gltima etapa son realizadas por los auxiliares y
sus movimientos no generan informacién suficiente para su construccion. A
continuacion se analizaran las etapas de la cirugia.

Figura 2-2: Disposicion de los trocares.
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2.2.1.1 Exposicion del conducto y arteria cisticos.

Para exponer el conducto y arteria cisticos se utiliza un grasper (ver seccion 1.3.3.3)
para agarrar la vesicula y traccionar (empujar), hacia arriba y en direccion del hombro
derecho del paciente. En este momento es posible identificar una regién de la vesicula
llamada Bolsa de Hartman, nombre dado al segmento de vesicula que esté junto a los
conductos, zona en la cual también se genera traccion. De esta manera se expone el
conducto y la arteria cisticos, es importante que la traccidn que se genera en la
vesicula se mantenga constante, con el fin de no perder la visibilidad en ningun
momento del procedimiento. Es precisamente por esta razOn que no se genera
movimiento drastico durante el procedimiento que justifique la construccion de
consignas (Figura 2-3).
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Figura 2-3: Exposicién del conducto y arteria cisticos?.
2.2.1.2 Diseccion del triangulo de Calot.

Esta etapa, basicamente consiste en revelar la ubicacion de los conductos para
posteriormente dar paso a la seccion (corte) de cado uno de ellos. Normalmente estos
conductos forman un triangulo llamado Calot. La etapa inicia creando una ventana
hacia el conducto cistico (es decir, el espacio libre entre el conducto cistico y de la
arteria cistica o espacio libre dentro del triangulo). Es importante notar que la rapidez
de ubicacién y construccién de dicha ventana depende de la anatomia del paciente o
de la complicacién de su enfermedad biliar, ademas de la experiencia y pericia del
cirujano. Para visualizar dicho triangulo y crear la ventana del conducto cistico, es
necesario realizar movimientos de apertura y cierre sobre los conductos tratando de
dilatar la zona y mejorar la visualizacion en el area de trabajo. Dicho proceso se lleva a
cabo con un grasper que se introduce por la incisibn marcada con la letra D en la
Figura 2-3. En el momento que se obtenga buena visualizacion, se finaliza esta etapa
(Figura 2-4).

21 http://drmarin.galeon.com/cctlap.htm
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Figura 2-4: Diseccion del conducto cistico??.
2.2.1.3 Seccidn del conducto y la arteria cisticos.

Ahora el conducto y la arteria estén listos para ser seccionados (cortados), el conducto
y la arteria se grapan con tres clips, tan cercanos como sea posible a la vesicula biliar.
La idea es colocar dos clips a la derecha del conducto y uno a la izquierda (cercano a
la vesicula), y luego cortar en un lugar del conducto ubicado en medio de los clips, el
procedimiento es similar para la seccion de la arteria (Figuras 2-5 y 2-6).

La colocacion de los clips se hace con una pistola de endoclips mientras que el corte
se realiza con una tijera quirdrgica, los dos procesos se realizan introduciendo los
instrumentos por la incisiébn marcada con la letra D en la Figura 2-3.
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Figura 2-5: Seccién de conducto cistico?3.

22 http://drmarin.galeon.com/cctlap.htm
2 hitp://drmarin.galeon.com/cctlap.htm
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Figura 2-6: Seccién de conducto cistico?*.
2.2.1.4 Diseccién de la vesicula del lecho hepético.

Una vez se secciona el conducto y arteria, lo Unico que impide extraer la vesicula es
gue ésta se encuentra ligada al lecho hepatico por una serie de adherencias. Se
procede a disecar la vesicula del lecho hepatico (despegar de la membrana del
higado). Para esto se utiliza un instrumento de electrocauterio que se introduce por la
incision D (Figura 2-2). El electrocauterio tiene la capacidad de disecar y cauterizar la
sangre que produce la diseccion (Figura 2-7).

En la mayoria de los casos, esta diseccidon generard humo que puede deteriorar la
visualizacién del cirujano. Este humo puede ser aspirado abriendo el insuflador lateral
del trocar.
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Figura 2-7: Diseccion de la vesicula del lecho hepatico?.

24 http://drmarin.galeon.com/cctlap.htm
25 hitp://drmarin.galeon.com/cctlap.htm
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2.2.1.5 Extraccion de la vesicula biliar.

Finalmente se extrae la vesicula. Esta técnica de extraccion depende de la
complicacién y alteraciones sufridas en la misma. Generalmente la extraccién se
realiza por la canula del ombligo. Esta etapa no sera seleccionada para generar
trayectoria puesto que el procedimiento varia dependiendo de factores como cantidad
de célculos o tamafio de la inflamacion y depende de la experiencia del cirujano y de
las técnicas del grupo medico del quiréfano.

2.2.2 Blender como herramienta de solucioén.

Como se mencioné anteriormente Blender es la herramienta que permitira dar solucién
a los inconvenientes relacionados con construir trayectorias en base a los videos de
cada cirugia. Especificamente la técnica de trabajo en Blender consistird en capturar
las coordenadas cartesianas de cada punto en el espacio, en cada instante durante los
movimientos, y posteriormente construir la trayectoria en Matlab a partir de dichas
posiciones.

La Figura 2-8 muestra el entorno de trabajo tridimensional en Blender.
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Figura 2-8: Entorno de trabajo en Blender.

Resulta de gran utilidad poder enlazar las imagenes del video en Blender para
visualizar los pasos de cada etapa, sin embargo como ya se mencioné en el inicio de
el presente capitulo, no se puede tener una referencia fija porque la camara esta en
constante movimiento, razon que dificulta seguir puntualmente el movimiento de cada
instrumento.

Para tener una referencia se hace necesario el disefio y construccién del espacio de
trabajo en Blender, es decir, tener un esquema de referencia de la vesicula y los
conductos biliares que permita seguir los movimientos de los instrumentos quirdrgicos,
pero esta vez, basados en posiciones fijas en el espacio. Con la ayuda del médico
cirujano y aprovechando los recursos que brinda Blender, se disefié un espacio de
trabajo con las siguientes caracteristicas:

Vesicula biliar, con centro en (0, 0, 0) y con las siguientes dimensiones:
8 cm en el gje X.
4cmeneleje.

5cmen el eje Z.
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Conductos biliares, con las siguientes dimensiones:
4 cmen el eje X.
5mmeneleje.
5 mm en el gje Z.

Con la idea de aproximar el espacio de trabajo a un entorno real, con la supervision
del cirujano, éste se modifica mediante procedimientos de extrusion y moldeamiento
de la superficie, con lo que las anteriores longitudes se alteran y los valores se
convierten en aproximaciones (Figuras 2-9 y 2-10).

@ Blender [e:\Blender\.blender\exphartman.blend]
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Figura 2-9: Construccion espacio de trabajo en Blender en el plano X, Z.
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Figura 2-10: Construccion espacio de trabajo en Blender en el plano X, Y.

Para simular el movimiento de los instrumentos quirlrgicos se crean dos objetos en
Blender, estos objetos tienen una localizacion en el espacio. Las coordenadas en cada
instante de esos cuerpos permitiran construir el recorrido, que sera la trayectoria a
seguir por el robot.
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Finalmente mediante un programa se captura cada coordenada y se exporta a un
archivo que sera cargado desde Matlab, para visualizar los resultados.

BIEndery enphartman.blend]

Figura 2-11: Entorno de trabajo Blender y cédigo para exportar datos.

En la Figura 2-11 se puede apreciar como ademas de la vesicula, se tienen dos
objetos que simularan la ubicacion de los instrumentos. Ademas en la parte derecha
se puede ver el cédigo necesario para exportar las posiciones de los instrumentos.
Para analizar el codigo ver Anexos.

2.2.3 Consignas obtenidas.

La primera trayectoria, estd definida como diseccion del triangulo de Calot. Se
requieren dos instrumentos quirdrgicos, uno encargado del agarre de la vesicula que
notaremos como instrumento numero 2 (1.2, Figura 2-11) y otro destinado a la
diseccion del triangulo que llamaremos instrumento 1 (1.1, Figura 2-11).

Para I.1, la trayectoria consta de 150 puntos, inicia en el punto con coordenadas (4, -
0.6, -1.5), lugar mas préximo al conducto cistico. Es en ese sitio donde se realiza la
primer apertura y cierre del instrumento quirargico, luego, se dirige en busca de la
parte superior del conducto cistico para realizar la segunda accién de cierre y apertura,
las coordenadas son (6,09 -0.03, -0.63).

A continuacion el instrumento se traslada hacia el punto superior del triangulo de
Calot, donde realiza una nuevo proceso de cierre y apertura, las coordenadas de este
punto son (4.31, 0.44, -0.09). Finalmente el recorrido hace el Ultimo cierre apertura en
un lugar superior a la arteria cistica, accion que evidencia la ubicacién de los
conductos para la posterior seccion de cada uno de ellos, las coordenadas del ultimo
punto son (6, 1.4, 1).

La Figura 2-12 muestra la zona de trabajo en Blender sobre la cual se realiza el
movimiento descrito anteriormente.
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Figura 2-12: Triangulo de Calot en Blender.

De esta forma se capturan todos los puntos entre cada una de las acciones de cierre y
apertura del instrumento quirdrgico, obteniendo como resultado la siguiente trayectoria
(Figura 2-13).

Trayectoria Diseccion Triangulo de Calot
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Figura 2-13: Trayectoria diseccion triangulo de Calot.

Como se observa en la figura 2-13, los puntos de color rojo indican el lugar donde se
deben realizar las tareas de apertura y cierre de instrumento.
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La segunda trayectoria estd asociada a la tarea del instrumento 1.2. Dentro de la etapa
de diseccién de triAngulo de Calot, el movimiento esta definido por la traccién de la
vesicula mientras I.1 realiza las tareas de las etapas 2, 3, 4.

En 1.2 la trayectoria consta de 340 puntos, inicia en el punto con coordenadas (2.07, -
1.85, -0.15), lugar en cual se agarra una fraccion de vesicula y se tracciona (empuja)
hasta el punto (1.19, -1.85, -2.01). Después se ubica la bolsa de Harttman en el punto
(2.19, -1, -2.01), a partir de esta zona se realiza la segunda y ultima traccion, hasta el
punto final con coordenadas (-0.65, -2.40, -2.5). Es importante notar que durante todo
el procedimiento esta trayectoria puede repetirse las veces que sea necesario.

Los resultados obtenidos para esta trayectoria son los siguientes (Figura 2-14).

Trayectorias Segundo Instrumento

_+~Bolsa Hanm'gnl---""""
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Figura 2-14: Trayectoria del segundo instrumento.

En la Figura 2-14 se observa la trayectoria de color rojo que debe seguir 1.2, las lineas
azules indican la direccién de la traccion que debe generarse para que las tareas
quirargicas de .1, se realicen con buena visualizacion y ademas permitan dilatar los
tejidos, facilitando el corte de cada conducto.

De esta manera se finaliza la etapa de diseccion, y se inicia la etapa de corte del
conducto y arteria cisticos. En esta etapa 1.2 repite la trayectoria las veces que sea
necesario y la tarea de corte la realiza I.1.

La trayectoria consta de 70 puntos, e inicia cuando I.1 se dirige hacia la posicién (6, 2,
2), que sera el punto de referencia para el inicio y final de cada trayectoria. El primer
clip se ubica sobre el conducto cistico en la posicién (6.7,-0.25, -0.85). En este punto
se acciona el instrumento para instalar el primer clip, luego éste debe ser recargado
con otro clip por lo que vuelve a la posicion inicial (6, 2, 2).
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Es importante aclarar que esta recarga no se hace en el punto (6, 2, 2), este punto
solo representa una referencia para el inicio y final de cada una de las trayectorias de
esta etapa. Enseguida 1.1 ingresa, pero ahora a la posicion (5.15, -0.245, -0.85), lugar
donde se instala el segundo clip, éste debe ser lo mas préximo a la vesicula,
Nuevamente el instrumento regresa al punto de referencia (6, 2, 2), luego es
recargado y vuelve a colocar el tercer y altimo clip y més lejano a la vesicula en la
posicion (7, -0.25, -0.85).

El conducto cistico esta listo para ser cortado o seccionado. Para esto I.1 sale pero
esta vez la recarga no es un clip, ahora el elemento final de trabajo es una tijera que
se dirige al punto de corte que es (6.1, -0.25, -0.85). Con el corte en este punto damos
paso a la seccioén de la arteria cistica.

Los resultados obtenidos para el procedimiento descrito anteriormente se presentan
en la Figura 2-15.

TRAYECTORIA SECCION CONDUCTO CISTICO

Punto de referencia

~i-Tercer Clip T

Figura 2-15: Trayectoria corte conducto cistico.

En la Figura 2-15 se puede observar en rojo el punto de corte y en color azul los sitios
donde deben ser instalados los clips a través del conducto cistico.

El procedimiento para el corte de la arteria cistica es muy similar al corte del conducto,
obviamente varian las posiciones, pero la técnica es semejante. De esta forma el
primer clip es colocado en la posiciéon (6.7, 1.2, 0.7), el segundo clip, que debe ser el
mas préximo a la vesicula en la posicién (5.5, 1.2, 0.7) y el tercer y ultimo clip se
localiza en (7, 1.2, 0.7). Cuando los tres clips han sido colocados, se realiza el corte
en el punto (6, 1.2, 0.7). lgualmente existe un punto de referencia, para el inicio y final
de cada trayectoria.
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Los resultados obtenidos del corte de la arteria cistica se presentan en la figura 2-16.

TRAYECTORIA CORTE ARTERIA CISTICA
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Figura 2-16: Trayectoria corte arteria cistica.

Cuando se cortan el conducto y la arteria cisticos, lo Unico que impide extraer la
vesicula es que ésta se encuentra ligada al lecho hepatico (superficie del higado) por
una serie de adherencias. Por esta razon se cambia la tijera del 6rgano terminal por un
electrocauterio en el instrumento 1.1, este ingresa dirigiéndose al punto con
coordenadas (3.76, 1.53, 1.362), simultaneamente 1.2 realiza una leve traccion a la
vesicula para facilitar la maniobra, es decir repite la trayectoria las veces que sea
necesario. El electrocauterio empieza la diseccion siguiendo las lineas que forman la
superficie de la vesicula, vale la pena resaltar que estas lineas son producto del
proceso de extrusion. Blender permite ver la figura de la superficie vesicular sin su
textura, y es de esta forma como siguiendo las lineas se garantiza que el proceso de la
diseccion del lecho hepético tenga éxito. Las figuras 2-17, 2-18 y 2-19 muestran la
vesicula sin su textura y el grupo de lineas que la conforman en el espacio, en el plano
X-Zy X-Y respectivamente.

Hay que notar que la tarea de diseccion no se realiza sobre toda la superficie de la
vesicula ya que ésta generalmente solo estd adherida al higado aproximadamente en
una area de 12 a 16 cm?. Para nuestro caso de estudio el area de diseccion abarca los
16 cm?.
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Figura 2-17: Vista vesicula biliar en el espacio sin textura (vista 3D).

Figura 2-18: Vista vesicula biliar en el espacio sin textura (plano X-Z).

Figura 2-19: Vista vesicula biliar en el espacio sin textura (plano X-Y).

Finalmente después de 480 puntos de movimiento, el instrumento se ubica en la
posicién (3.4, -0.6, -0.75), con lo que la vesicula queda separada del higado. El
movimiento resultante de esta etapa se muestra en las figuras 2-20, 2-21 y 2-22 en el
espacio, en el plano X-Z y X-Y respectivamente.



TRAYECTORIA DISECCION LECHO HEPATICO
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Figura 2-21: Trayectoria diseccion vesicula del lecho hepatico Plano X-Z.
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Figura 2-22: Trayectoria diseccion vesicula del lecho hepatico Plano X-Y.
Tras realizar los pasos anteriores, la vesicula queda libre y puede ser extraida.

La ultima etapa (extraccion de la vesicula) no fue seleccionada para la simulacién
puesto que el procedimiento varia dependiendo de factores como cantidad de calculos
o tamafio de la inflamacion y su extraccion depende del criterio del cirujano.

Considerando que todos los movimientos del instrumental quirdrgico durante una
colecistectomia laparoscépica deben hacerse en una zona cercana a la vesicula y
analizando las caracteristicas de las consignas obtenidas, se condiciona que el
diametro minimo de trabajo que debe cumplir el robot PUMA en su 6rgano terminal
para realizar las etapas seleccionadas es aproximadamente 12 cm, a lo largo del plano
X-Y y 6 cm en el plano X-Z (Figura 2-23). Se aclara que en la cirugia existen
movimientos adicionales que exceden esos limites.

| | | | | |
i 1 1 1 1 1

6.am ---- Circulo en los ejes X-Y || _

---- Circulo en los ejes X-Z

A
v

12 cm

Figura 2-23: Espacio de trabajo colecistectomia laparoscopica.
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2.3 CONSTRUCCION DE LAS CONSIGNAS PARA BYPASS GASTRICO.

De igual manera que el procedimiento de colecistectomia laparoscopica, en el bypass,
se realizara una descripcion de la técnica quirargica, antes de abordar la obtencion de
las trayectorias. Cabe resaltar que la obtencién y descripcion de las trayectorias son
similares al procedimiento anterior.

2.3.1 Técnica quirurgica.
Generalmente el procedimiento quirargico se divide en 3 pasos o etapas.

1. Confeccion del reservorio gastrico.
2. Seccib6n asa yeyunal.
3. Anastomasis yeyuno y reservorio gastrico.

Para ejecutar estas tareas debe tenerse en cuenta que se dispone de dos brazos
robéticos los cuales realizaran las consignas obtenidas del analisis del instrumento
que se introduce por las incisiones marcadas por la letra A y B (Figura 2-24) cuyo
didmetro es 10 mm, las cuales son restricciones que tiene el robot para realizar estos
movimientos.

Cabe aclarar que tanto el manejo de la camara C, como las funciones de los
instrumentos de las incisiones D y E, F seran hechas por auxiliares o asistentes
humanos.

F
A B
C

D
E

Figura 2-24: Disposicion de los trocares en bypass laparoscépico.

Se realizara la construccién de las consighas para la etapa 3, que como veremos mas
adelante contiene una serie de subetapas a través de las cuales se obtendran las
consignas.
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2.3.1.1 Confeccién del reservorio gastrico.

De variable longitud y grosor segun algunos autores, en general se deja un reservorio
(nuevo estdbmago) con una longitud menor de 6 cm, el cual da un volumen aproximado
de 30 cm?3. Habitualmente se realiza una seccién horizontal en la parte superior del
estomago de 3.5 cm, ubicando la comunicacién con el es6fago, preservando algunos
nervios y vasos garantizando una optima vascularizacion del reservorio, ver Figura 2-
25 [23].

@ Jennifer Dallal,
Philip Schauer, M.D.

Figura 2-25: Seccién superior, creaciéon de reservorio gastrico?s.

Como se aprecia en la Figura 2-25 la idea es crear un nuevo estomago de menor
tamainio.

2.3.1.2 Seccion asa yeyunal.

Despues de crear el reservorio, se secciona el yeyuno (intestino delgado) a unos 30 -
50 centimetros, comprobando que este punto llegue sin tensién al lugar donde esta el
extremo inferior del reservorio [23]. (Figura 2-26).

Figura 2-26: Seccién asa yeyunal?’.

26 http://www.laparoscopy.com/wwwi/pictures0l/schauer_roux02.php
27 http://www.laparoscopy.com/wwwi/pictures0l/schauer_roux02.php
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2.3.1.3 Anastomosis reservorio - yeyunal.

Ahora se realiza una anastomosis (conexién quirdrgica entre dos estructuras, en este
caso reservorio-intestino), mediante una pistola de doble grapado de 21 mm. La
cirugia finaliza comprobando que el nuevo reservorio gastrico esté totalmente cerrado.
Esto se realiza mediante el ingreso de una sonda via oral para descartar algun tipo de
filtracion.

Figura. 2-28: Sutura a nivel yeyunal — reservorio gastrico?®.

Posteriormente se garantiza la union de los cuerpos mediante sutura disminuyendo asi
el riesgo de fugas y protegiendo la union de posibles infecciones. Las figuras 2-27y 2-
28 muestran el proceso de anastomosis y sutura respectivamamente.

28 http://www.laparoscopy.com/wwwi/pictures0l/schauer_roux02.php
29 http://www.laparoscopy.com/wwwi/pictures0l/schauer_roux02.php
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Entonces la tercera etapa de anastomosis se divide en los siguientes pasos:

1. Suturar la union de los organos, reservorio y yeyuno en parte superior.
2. Suturar la union de los organos, reservorio y yeyuno en parte inferior.
3. Crear espacio para anastomosis.

1.Suturar la union de los organos, reservorio gastrico y yeyuno en parte
superior.

En esta primera etapa se realiza una sutura en la parte superior de los organos
garantizando la union, como se ve en Figura 2-29, Para esto se utiliza una aguja en
curvatura que ingresa por el trocar A, y un retractor para mover el hilo este ingresa por
el trocar B ver Figura 2-30.

Figura 2-29: Primera sutura
2.Suturar la union de los organos, reservorio gastrico y yeyuno en parte inferior.

En esta primera etapa se realiza una sutura en la la parte inferior de los organos
garantizando la union, como se ve en Figura 2-30. Para esto se utiliza una aguja en
curvatura que ingresa por el trocar A, y un retractor para mover el hilo este ingresa por
el trocar B ver Figura 2-24.

Figura 2-30: Segunda sutura
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3.Crear espacio para anastomosis.

Finalmente se debe crear el espacio para que el instrumento, realice la anastomosis,
este instrumento es un electrocauterio, e ingresa por el trocar A, en la Figura 2-24,
trocar por el que tambien ingresa la pistola de endoclip para realizar el proceso de
anastomosis, momento en que se da por terminado el procedimiento. El espacio para
la anastomosis se puede ver en la Figura 2-31.

P 1 e,
i

Figura 2-31: Espacio para anastomosis.

2.3.2 Obtencion de las consignas.

De igual manera que en la obtencion de las trayectorias en la colecistectomia, Blender
sera la herramienta para obtener los movimientos del elemento final en el bypass
gastrico laparoscopico.

Nuevamente la idea es crear un espacio de trabajo que sirva como referencia para
cada movimiento en las tareas quirargicas de cada etapa. En este caso se crean dos
cuerpos que simularan a una fraccién de yeyuno y reservorio. De manera similar
mediante las utilidades de Blender se unen estos dos cuerpos para dar una idea mas
real del espacio de trabajo. La Figura 2-32 muestra el nuevo espacio.

Figura 2-32: Espacio de trabajo en Blender bypass géstrico.

En la Figura 2-32 se observan los dos cuerpos unidos por una linea de sutura en color
rojo, que sera el sentido que debera llevar la trayectoria de sutura.
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Las dimensiones de los cuerpos son las siguientes:

Con centro en (0, 0, 0), para el yeyuno (intestino delgado), su didmetro es
aproximadamente 5 cm y se aprecia en el plano X-Z , su longitud es de 7 cm y esta a
lo largo del eje Y. Se debe aclarar que solo estd un segmento del intestino delgado.

Para el nuevo estbmago, el diametro es de 4 cm y de igual forma se observa en el
plano X-Z que la longitud es de 6 cm a lo largo del eje .

Los movimientos obtenidos seran los de los dos instrumentos a los cuales se notaran
.Ll1el.2.

La etapa inicia con una primera sutura en la parte superior de los dos cuerpos a lo
largo del eje Y. I.1 con aguja en curvatura, para facilitar el ingreso al estémago, inicia
el recorrido en el punto con coordenadas (-1.45, 4.4, 1.5) y finaliza en el punto (1.4,
4.4, 1.28), asegurando que la aguja durante su recorrido una a los dos cuerpos. Linea
de color azul entre puntos de color rojo en la Figura 2-33.

A continuacion 1.2 inicia en (1.5, 4.4, 1.28), toma la parte inicial de hilo y la lleva al
punto (3, 4.4, 1.28). Linea de color verde en la Figura 2-33.

Para realizar el nudo la técnica es la siguiente:

I.1 que se encuentra en la posicion (1.4, 4.4, 1.28), se dirige a la posicion (0, 4.4, 1.5),
sitio en donde espera el accionar del instrumento 1.2.

Por su parte 1.2 se dirige de (3,0 4.4, 1.28) al punto (-1, 3.4, 1.45), asegurandose de
gue el movimiento sea por la parte superior de I.1. La razén de este movimiento es
abrir espacio para el nudo. Linea de color negro entre punto verde y amarillo en la
Figura 2-33.

Ahora 1.1 se desplaza a (-1.4, 4.4, 2). Vale la pena resaltar que este movimiento
genera una accion de trayectoria pasiva en el hilo que lleva I.1, es decir existe
desplazamiento del hilo y no del instrumento. Linea de color azul entre punto de color
rojo y amarillo en la Figura 2-33. De igual manera el movimiento pasivo se puede
observar en lineas punteadas en color negro en la Figura 2-33.

Finalmente 1.1 tracciona (empuja) desde el punto (1.4, 4.4, 1.28), al (1.4, 4.4, 1.28), e
12 del punto (1.4, 4.4, 1.28), al (1.4, 4.4, 1.28), para cerrar el nudo.

Esta traccion debe ser simultanea para dar total firmeza. La direccién de esta traccion
se muestra con flechas de color rojo en la Figura 2-26.

En este momento se finaliza el procedimiento para realizar el primer nudo en la etapa
de anastomosis. Para esta primera sutura son necesarios tres nudos, razén por la cual
el proceso descrito anteriormente se repite tres veces.

La Figura 2-33 representa las trayectorias obtenidas en el proceso de sutura en el
bypass gastrico.
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Trayectoria primer sutura
Bypass Gastrico

Instrumento 1 (1.1)

Instrumento 2 (1.2)
| namaaes Movimiento hilo.
“l@—e Movimiento Aguja .1

- |@=——@ Movimiento Aguja |.2

Figura 2-33: Trayectoria primer sutura bypass gastrico.

La segunda trayectoria a obtener es la sutura en la parte inferior de los cuerpos a lo
largo del eje Y. Esta tarea se realiza 4 cm por debajo de la primera sutura,
basicamente el procedimiento es similar al primero, pero en este caso cambian las

posiciones.

La figura 2-34 muestra la segunda sutura teniendo como referencia la primera.
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Trayectoria segunda sutura Bypass Gastrico

—— Primera sutura

Segunda sutura

Figur

a 2-34: Trayectoria segunda sutura bypass gastrico.

En la Figura 2-34 se observa de color azul la primer sutura y de color rojo la segunda.

La siguiente tarea consiste en abrir dos orificios sobre la superficie de los érganos a
unir, el nuevo reservorio gastrico y el intestino delgado

El instrumento encargado de realizar los orificios es un electrocauterio (ver seccion
1.3.3.4). El primer y segundo, se realizan sobre la superficie de cada uno de los
organos, con un didametro de 1 cm, ademas deben estar entre la primer y segunda
sutura. Vale la pena resaltar que la superficie de los cuerpos se representa en el plano
X-Y.

El tercer y cuarto orificios se efectian de igual manera, uno en cada érgano, con
mismo centro, pero esta vez su diametro es de 5 mm y con una profundidad de 2 cm,
es decir 2 cm menos en el eje Z. Estos circulos permitiran la entrada del instrumento
que realiza la anastomosis a cada unos de los 6rganos a unir. Ver circulos de color
verde en la Figura 2-35.

El procedimiento de anastomosis no tiene trayectoria, ya que se trata de una accion de
cierre y apertura entre los orificios ya mencionados.

La figura 2-35 muestra la ubicacion de los orificios, para el proceso de anastomosis.
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Trayectoria segunda sutura Bypass Gastrico

—— Primera sutura

Segunda sutura

Figura 2-35: Ubicacién orificios para anastomosis en bypass gastrico.

Después de realizar los circulos el instrumento ingresa por cada uno de ellos y realiza
el procedimiento de anastomosis, esta accion se puede ver en la figura 2-31. Una vez
hecha la unién de los cuerpos se procede a realizar una serie de suturas a
consecuencia del espacio generado en la anastomosis.

Ahora se efectlian 3 suturas mas entre la primera y la segunda ya realizadas. Es decir
las siguientes trayectorias son similares a las ya obtenidas, pero esta vez seran
realizadas entre la trayectoria de color azul y de color rojo de la figura 2-35.

Asi pues se mostraran los resultados para una tercera sutura ya que las dos suturas
restantes se realizan de igual manera.

La Figura 2-35 muestra la trayectoria obtenida, que representa la tercera sutura de la
etapa de anastomosis yeyuno- reservorio gastrico.
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Trayectorias de sutura, Anastomia bypass Gastrico

— Primera sutura

Segunda sutura

Tercera sutura

Figura 2-36: Trayectorias de sutura finales, anastomosis bypass gastrico.

La trayectoria de color negro, representa la tercera sutura. Se observa que ésta se
encuentra entre las dos primeras, en color azul y rojo, trayectorias elaboradas
anteriormente. Todas las trayectorias, obtenidas en este capitulo se especifican para
un caso particular, y estan bajo el criterio del médico cirujano Jair Cerén Lazo,
egresado de la Universidad del Cauca.

Considerando que todos los movimientos del instrumental quirdrgico durante el bypass
gastrico laparoscopica, se condiciona que el diametro minimo de trabajo que debe
cumplir el robot PUMA en su érgano terminal para realizar las etapas seleccionadas es
aproximadamente 7 cm, a lo largo del plano X-Y y 5 cm en el plano X-Z (Figura 2-36).

A~ <L 7 - Circulo en los ejes X-Y

7~ 7| - Circulo en los ejes X-Z

Figura 2-37: Espacio de trabajo bypass gastrico laparoscépico.
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3. ROBOTICA, DESCRIPCION Y MODELADO DEL ROBOT PUMA PARA
CIRUGIAS DE LAPAROSCOPIA

3.1 ROBOTICA EN LAPAROSCOPIA

Durante las ultimas tres décadas la robética ha tenido una gran presencia en la
industria, especialmente en la industria del automovil y la industria electrénica que han
copado el 70% del parque de robots en el mundo [27].

En los dltimos afios han aparecido nuevas areas de la aplicacion de la robdética, que se
han agrupado bajo la denominacion de la robética de servicios. Esta clase de robots
se caracterizan por acercarse al ciudadano para realizar tareas de tipo doméstico y
profesional, apareciendo en sectores como limpieza, cirugia de la rehabilitacion, y
medicina.

Precisamente en este Ultimo sector se encuentra el area de la Robética Médica, y es
donde aparecen los denominados robots para asistencia quirurgica.

El termino cirugia asistida por computador (CAS: Computer Aided Surgery) [27], se
asimila facilmente partiendo del termino Disefio Asistido por Computador (CAD). Es
decir CAS es la tecnologia de simulacion quirdrgica usando herramientas
tridimensionales, para reconstruir modelos de 6rganos y simular procedimientos
quirdrgicos a través de un computador.

De esta manera aparece toda una generacion de métodos de cirugia usando técnicas
tales como la robética y la realidad virtual. EI CAS cubre:

e Planificacion de operaciones.

¢ Procesamiento y visualizacién de imagenes médicas.

¢ Simulacion quirdrgica empleando informacion visual que pueda optimizar el
proceso de operacion.

e Ensayos de operacion a través de simuladores.

e Medida y posicionamiento de herramientas.

¢ Disefio de proétesis.

En muchas de estas técnicas tiene cabida y es de vital importancia el empleo de
robots, los cuales facilitan enormemente el trabajo de las personas y la calidad de vida
del paciente.

Actualmente se pueden clasificar los robots para asistencia quirlrgica existentes en
cuatro categorias [28]:

¢ Robots teleoperados para operaciones de minima invasion: son robots con
control a distancia en el quiréfano, dirigidos por voz u otros dispositivos para
una manipulacion maestra, es decir los robots no trabajan de forma autonoma.
Normalmente realizan la funcion de mover la cAmara endoscopica y en algunos
casos mueven el instrumental.

¢ Robots autbnomos: se emplean en tareas de corte y taladrado, por ejemplo en
cirugias de sustitucion de cadera. En este tipo de tares en caso de existir algun
inconveniente el robot se detiene de inmediato.

¢ Robots de investigacion interactiva: son herramientas de soporte que cargan,
mueven y guian herramientas médicas.

¢ Micro maquinas: son robots pequefios dedicados a tareas especiales tales
como cosido automatico, empalme de venas y disecciones automaticas.

45



A continuacion se describen algunos desarrollos de robots de asistencia en la cirugia.
Da Vinci

Con Da Vinci el cirujano controla por medio de una consola el brazo robético que
sostiene los instrumentos roboticos. El cirujano se encuentra sentado frente a un
computador el cual reproduce una imagen de alta resolucién, en tres dimensiones, del
campo operatorio. Cada movimiento que realiza el cirujano es transmitido en tiempo
real al robot, quien los reproduce con la flexibilidad y exactitud necesarias. Este robot
es desarrollado por la empresa Intuitive Surgical Inc, de Estados Unidos [28].

Robodoc

El Robodoc es especialista en cirugias de cadera. Este es un robot mucho mas
difundido que el Da Vinci. La precisién que consigue el robot es del 95%, muy superior
al limado a mano de cualquier hueso, en este caso especifico el fémur.

Ademas de protagonizar la ejecucion de la operacién, el robot y el computador son las
piezas indiscutibles en las sustituciones de cadera, en el momento de disefar la
prétesis y de prever mediante un simulacro virtual el resultado definitivo. Este robot es
fabricado por la empresa Integrated Surgical Systems Inc, de Estados Unidos [27].

Hermes

Hermes, debuté en California (Estados Unidos), donde se realiz6 la primera cirugia
con un equipo computarizado comandado por voz. Fue usado para unir los ligamentos
de la rodilla de un paciente. Los comandos de voz deben ser modulados
correctamente y con palabras precisas, el robot reconoce solo 100 érdenes que le
permiten por ejemplo, activar la camara y la luz que capturan las imagenes dentro del
paciente.

Son muchas las ventajas que brindan estos asistentes. Algo que aun resta por
solucionar es el elevado costo que restringe su mercado: los precios de estos robots
fluctGan entre cien mil y un milléon de dolares [28].
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3.2 DESCRIPCION DEL PASO POR EL TROCAR

Un aspecto importante al realizar el modelado de un robot para cualquier cirugia de
laparoscopia, es la del paso del brazo robético por el trocar. En una cirugia real, el
trocar es un instrumento cilindrico que sirve para guiar el instrumento quirdrgico al
interior del abdomen, con el fin de limitar el movimiento de la herramienta y proteger al
paciente. El diametro del trocar oscila entre 5 y 125 mm dependiendo el
procedimiento que se realice.

Para efectos de simulacién se considerara como prioridad la entrada por el borde
superior del trocar. Debido a la flexibilidad que presenta el tejido adiposo que recubre
el abdomen, el trocar se mueve en conjunto con el instrumento quirtrgico o el brazo
robotico respetando el punto inmdvil que garantiza la integridad de la epidermis del
paciente, como lo ilustra la Figura 3-1 en la que las lineas continuas y punteadas
representan el cambio de posicién tanto del robot como del trocar. Asi la restriccion se
encuentra en el punto de contacto del robot con la epidermis del paciente.

Brazo

robdtico + Trayectoria

+

Figura 3-1: Paso por el trocar.

Por tanto cualquier trayectoria que se realice al interior del paciente, debe respetar el
punto inmovil que se genera en la pared abdominal, como lo muestra la Figura 3-2.

Brazo robético

_ - Punto inmovil
Pared dérmica

Trocar

+ +

+
+ 4 +

Trayectoria

Figura 3-2: Movimiento del brazo robatico al interior de la cavidad abdominal.
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3.3 ROBOT PUMA DE 6 GRADOS DE LIBERTAD

El robot PUMA (Programmable Universal Machine for Assembly), es un robot industrial
que introdujo UNIMATION en 1978 para tareas de montaje industrial, basandose en
disefios obtenidos en un estudio de General Motors, convirtiéndose desde entonces en
uno de los robots méas populares dentro de la industria (Figura 3-3) [29] [30].

Es un portador antropomorfo de seis grados de libertad, con seis articulaciones
rotoides, tres en el brazo y tres en la mufieca de ejes concurrentes (Figura 3.4), cada
articulacion tiene un motor de corriente continua. El voltaje aplicado a cada motor se
manifiesta en la articulacion como un torque que produce el movimiento del elemento
correspondiente.

Figura. 3-3: Robot PUMA.

Figura. 3-4: Mufieca robot PUMA.

Con el fin de expresar las diferentes situaciones de cualquier robot, simular su
dinamica y su comportamiento, es necesario basarse en la construccion de modelos
que permitan disefiar las estrategias de control mediante las cuales se logre un
funcionamiento determinado del robot.
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3.3.1 Tabla de parametros del robot PUMA.

Para obtener los modelos geométricos del robot, es necesario encontrar una serie de
pardmetros para cada articulacion, que dependen de los angulos y las distancias entre
los ejes de las articulaciones del robot PUMA, los cuales se muestran en la Figura 3-5.
Tras analizar las caracteristicas del robot, se obtiene la tabla de parametros
geomeétricos respectiva (Tabla 3-1) [31].

Za, Zg, Z7

RL7
VMuﬁeca
N\

RL4

Figura 3-5: Robot PUMA, articulaciones y ejes.

J 0j aj d; Qj I
1 0 0 0 01 0
2 0 90 0 02 0
3 0 0 D3 s 0
4 0 -90 0 Oa RL4
5 0 90 0 s 0
6 0 -90 0 s 0
7 0 0 0 0 RL7

Tabla 3-1: Tabla de parametros del robot PUMA.
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Donde:

j: Es la articulacion j.

oj: 0 si la articulacion es rotoide, 1 si es prismatica.

a;: Angulo entre los ejes zj.1 y z; correspondiente a una rotacion alrededor del eje x;.
d;: Distancia entre los ejes zj.1 y zja lo largo del eje x;.

6;: Angulo entre los ejes X1 Y X;j correspondiente a una rotacion alrededor del eje z;.
rij: Distancia entre X1 y X a lo largo de z;.

3.3.2 Modelo geométrico directo robot PUMA (MGD).

El modelo geométrico directo permite expresar la posicion y orientacion del érgano
terminal en funcién de sus coordenadas articulares, y se obtiene mediante la matriz de
transformacion (3.1) la cual determina la situacion de una articulacion respecto a la
anterior. En el caso concreto del robot PUMA, el MGD °T,, se obtiene de la

multiplicacion de las siete matrices que relacionan todas sus articulaciones (3.2) [31].

Se Mp G Do

i1 _ |y Ty Gy Pyl
! T} TSz Mz a8z P H(3:1)
0 0 0 1

°T, = OT 1T, 213 3T, *T; °T; °T7;(3.2)

El vector de posiciones del modelo geométrico directo °T, resultante (3.3), se describe
a continuacion (para ver el modelo completo remitirse a los anexos).

r C1(C2(—C3C4S5RL7 — S3(CSRL7 + RL4) + D3)--
—52(—53C4S5RL7 + C3(CSRL7 + RL4))) + S1S4S5RL7;
Px 51(C2(—C3C4S5RL7 — S3(CSRL7 + RL4) + D3) -

[ﬁf] = | —52(—S3C4SSRL7 + C3(CSRLT + RL4Y))) — C15455RL7; | (3-3)

= $2(—C3C4S5RL7 — S3(CSRL7 + RL4) + D3) -

+C2(—53C4SSRLT + C3(C5RL7 + RL4));

3.3.3 Robot PUMA vy el paso por el trocar.

Como muestra la Figura 3.5, el robot PUMA esta compuesto por un brazo D3, un
antebrazo RL4 y en la mufieca el instrumento quirdrgico RL7.

Se busca que las tres primeras articulaciones posicionen el 6rgano terminal,
ubicandose fuera del paciente, y que las articulaciones restantes den la orientaciéon
dentro de la cavidad abdominal, como lo ilustra la Figura 3.6. Asi D3 no tiene contacto
con el paciente, RL4 pasa por el trocar y la mufieca al igual que RL7 estan al interior
del abdomen.

De esta forma las condiciones que se imponen en este trabajo al robot para actuar en
las etapas seleccionadas para una colecistectomia y un bypass gastrico
laparoscoépicos son:

e El espacio minimo de trabajo en el drgano terminal planteado en la obtencion de
las consignas para cada cirugia, secciones 2.23 y 2.32.

e El cruce por un punto inmévil que representa el trocar, seccion 3.2.

e El eslabon encargado de realizar el paso por el trocar, es el antebrazo RL4.
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Figura 3-6: Robot PUMA y la cavidad abdominal.
3.3.4 Visualizacion del robot PUMA.

Para graficar el robot y analizar los resultados, es necesario conocer las posiciones de
las articulaciones y de los eslabones D3, RL4 y RL7 del robot respecto al marco de
referencia de origen Rp. La ubicacion del codo que indica la union entre D3 y RL4 la
determina la posicién de la articulacion gs respecto a Rg, es decir el vector de posicion
®T; (3.4), la posicién de la mufieca viene dada por el vector de posiciones de la matriz

®T.(3.5), que determina el final de RL4, y el inicio de RL7, cuyo final lo marca el vector
de posiciones de la matriz °T-(3.6).

T, = " 'T, ?T5;(3.4)
°Te = " 1T, T3 °T, *T; °T;(3.5)
°T, = O 1T, T3 3T, *T; 5T, °T7;(3.6)
3.3.5 Expresidon matematica de la restriccion.

Con el fin de cumplir con la restricciéon del paso por el trocar planteada en el numeral
3.2, se deben considerar una serie de variables que permitan al robot PUMA realizar el
cruce por el punto inmdvil en contacto con la piel. EI problema lo ilustra con mayor
claridad la Figura 3-7.

Movimiento del codo

Cavidad abdominal

sesescsescscarses,,
R

......

Soces,
eoeeennee,
900000e0scnscscscssssssessesessesss?]
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Figura 3-7: Comportamiento del robot PUMA ante el cruce por el trocar.

Como se ve en la anterior figura, para que el robot siga una trayectoria deseada (Pd),

respetando la condicién de cruce por el trocar, es necesario encontrar posiciones para
los movimientos del codo (Pc) y de la mufieca (Pm) que permitan cumplir esa

situacion.

La posicion del trocar (Ptr) se encuentra entre el codo (Pc) y la mufieca (Pm), se
requiere entonces gue los tres puntos estén alineados en cada instante de tiempo.

La alineacion de los tres puntos anteriores, se cumple cuando el producto vectorial
PmPtr A\ PmPc es igual a cero [32].

Sean (x4, Vs, Za) las coordenadas de Pd, (¥, Vi, Zm) las de Pm, (x., V., Z.) las de Pcy
(xfn"'! .]'rt?"l Ztr) IaS de PE‘T‘

Hep = Xm Xe—™ Xm
PmPitr=| ¥er = ¥m ¥y PmPc=| ¥z~ ¥m H
Zpp T Iy Zr—Em

El producto vectorial PmPir A PmPc es:

(}?rr - J"‘m} (zc - zm} - (zrr' - zm} (}?c - }?m}
PmPtr A PmPc = (Ztr_ zm} (xc _xmj - (-'X-'rr_ xm} (Zc _zm} r(3?}
1:xr:v'_ xm} (yc - }m} - (}?rr - J'm} (xc - xmj

Igualando a cero:

(}"rr - }"m:} (zc - zm:} - (zrr - Zm} (}"c - }"m} =0;
(er_ Zm} (xc - xm} - (xt.v'_ xm} {zc - Zm} =0
(xrr' - xm} (yc - J'm} - (J?tr - J'm} (xc - xm} =0;

En la Figura 3.5 se puede ver que D3 va desde el origen Ry hasta el codo (x, V., Z.).
La distancia entre estos dos puntos esta definida por:

Va2 + (3,2 + (2,)? = D3; (3.8)

R4 es la distancia del codo (x., ¥;, z.) a la mufieca (X, ¥im, Zm):

VG = %)% + O — ¥ )2 + (20 — 2,)% = RL4; (3.9)

Ademas RL4 es la suma de la distancia del codo (x., V., z;) al trocar (x4, Ver, Ze), MAs
la del trocar a la muiieca (X, Vi, Zm):

\"a(xc - xrr}z + (yc - J"‘rr}z + (Zc - zrr}z +

V= )+ e — ¥ 2 + (2Zer — 2,07 = RL4; (3.10)

Y RL7, que va desde la mufieca (x, ¥m, Zm) hasta el 6rgano terminal (x4 ¥z, Zz):

\-"I":xd —Xp)* + (g —¥m)* + (25 — 2, )* = RLT; (3.11)
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De esta forma se tiene un sistema de 7 ecuaciones, con seis incognitas:

b"rr - }"m-} {.zc - Z;"n-}I - (er' - zm-}I {J"c - }"m-} =0
(Zop—zZm) (=) — (Xep—xp) (2o —2Z) = 0
(xrr - xm} (}?c - }m} - (}"rr - J'm} (xc - xmj =0
(xﬁ}z + (}?c}z + (Zc}: - D3*=0
(xm_xc}z-'_(}"m_}"c}:"' (Zm_zc}z_ RL‘:I': = , (312)
(xri _xm}z + (}"ﬂ' _.]'?m}z + (Zri _zm}z —RL7* =0
\"f(xc - xrr:}: + (}"c - }"rr}z + (zc - ztr}: +
W (x e — 27 + (v — )2 + (20 — 2y ) — RLA = 0

El andlisis realizado y las ecuaciones obtenidas se basan en el desarrollo de la tesis
de doctorado “Contribution & la commande de robots pour la chirurgie mini-invasive”
realizada por Micaél Michelin de la Universidad de Montpellier, Francia [32][33][34].

3.3.6 Proceso de optimizacion.

Se tiene un sistema de 7 ecuaciones con seis incégnitas, que son las posiciones del
codo y de la mufieca, que se representan asi [32]:

[X1 =x.7
X2=y,
X3i=rz,

X= X4 =x,, 1(3.13)
X5 =x,
L6 = X

Sea F(X) un vector que agrupe las siete ecuaciones anteriores, asi:

_Fl{XJ = (J"rr_ XSJ]I (X3 _Xﬁj - (Ztr'_ XE‘J (Xz _XSJ
Fy(X) = (2, — X6) (X1— X4) — (x.— X4) (X3 — X6)
Fy(X) = (xp — X4) (X2— X5) — (v, — X5) (X1 — X4)
F(X) = (X1)2+ (x2)% + (x3)2 — D3?
FIX) = R (x) = (x4 — X1)% + (X5 — X2)2 + (X6 — X3)% — RL4? |1(3.14)
Fo(X) = (x5 — X4)2 + (v — X5)2 + (z; — X6)% — RL7?
F (%) = (¥1 - x )2+ (X2 — 3, ) 2+ (X3 — 2,07 +
Ve — X4)2+ (v — X5)2 + (2., — X6)2 — RL4.

Se utiliza el algoritmo de Levenberg Mardquart, el cual es un algoritmo numeérico
iterativo de optimizacion, que resuelve la funcion F(X)(3.14) obteniendo las seis

incognitas [35].
Siguiendo el esquema de la Figura 3.8, se introducen las posiciones en x, y, z de la

consigna deseada al algoritmo de Levenberg Mardquart, del cual se obtienen las tres
posiciones del codo (x., ¥., Z:) Y las tres de la mufieca (X, Vi, Zm) que garantizan el

cruce por el trocar.
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—i|> x de codo

> y de codo
x deseada > 2 de codo
y deseada > Algc‘)rl'.cmo.(':le
J optimizacion
z deseada
» x de muieca
» yde mufieca

z de mufieca

Figura 3-8: Esquema de optimizacion.

Se obtienen las posiciones optimizadas del codo (Figura 3-9) y las posiciones
optimizadas de la mufieca (Figura 3-10), que realizan una trayectoria respetando el
trocar (Figuras 3-11y 3-12).

0.295 h e

0201 e

0.285 e

028 et

] — codo optimizado.

0.24 0.245

Figura 3-9: Codo optimizado (vista 3D).
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| —— Mufeca optimizada.
0.42 S—

0.4Z

0.47 0.46

Figura 3-10: Mufieca optimizada (vista 3D).

0.5

e
0.4
0.35
0.3 25
0.25
0.2
— D3.
0.15 — RLA4.
0.1 — RL7.
0.05 O Trocar.
’ O Circulo obtenido.
0 I | | I

0 005 01 015 02 025 03 035 04 045 05

Figura 3-11: Resultados de optimizacién (vista superior).

1‘.

D3.
RL4.
RL7.
Trocar.

04,

02

Circulo obtenido.

0.5

0.5

0 0.1
0

Figura 3-12: Resultados de optimizacion (vista 3D).
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3.3.7 El MGI modificado del robot PUMA.

Para que el robot PUMA pueda realizar la consigna deseada siguiendo las nuevas
posiciones de codo y mufieca obtenidas en optimizacion, es necesario encontrar un
modelo geométrico inverso que encuentre los angulos de las articulaciones teniendo
en cuenta las posiciones del codo y de la mufieca. Se aclara que no es necesario
encontrar la sexta articulacion puesto que el movimiento que ésta induce es solo
rotacional en el mismo eje de RL7 y no genera un cambio de posicién en el extremo
del robot.

Célculode g1y g2

Considerando como marco de referencia los ejes de la tierra o el punto fijo del robot
Ro, la posicién del codo depende solamente de gy y g2, ¥ de la longitud del brazo D3,

como muestra la Figura 3-13.

Figura 3-13: MGI modificado para g1 y q2.

El posicionamiento en los ejes (Xo,Yo0) lo da g1 y en los ejes (Xo,20) gz, donde:

0.,
¥e
Oy

= tan(g1);

c

Despejando:

Oy
gy = arctan(%);{B.iS}
xc
Por otra parte:
I}zc =D3 CGS('?E}F

Se obtiene:

i)

zG
.= =+ — |;{3.16
gz _arccns(ﬂa) (3.16)

e Célculo de gs
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Al analizar gs;, que depende de las posiciones del codo y de la mufieca, se debe
considerar que los ejes traen consigo un movimiento que lo proporcionan gy y gz, que

se involucra al reemplazar el marco de referencia Ro por un nuevo marco R;. La
posiciéon de la mufieca °E,, es decir la del érgano terminal, se vera afectada por el

cambio en el marco de referencia, por tanto la nueva posicion de la mufieca sera:
2P, = 2T, °B,; (3.17)
°p. = [Pmx Pmy Pmz 1]7;(3.18)

Donde Pmx, Pmyy Pmz son las posiciones de la consigna deseada en cada eje.

-

Ty = T 'Ty;(3.19)

c201 £251 52 0
27— —52C01 5251 C2 0],
0 51 —C1 o oy
0 0 0 1

Entonces 2B, (3.21) es:

C201Pmx + C251Pmy + 52Pmsz

2p - —5201Pmx — 5251Pmy + C2Pmz=
) =

$1Pmx — C1Pmy F

mufeca

Figura 3-14: MGI modificado para qs.
De la Figura 3-14, se deduce:
2%, = D3+ RL4cos(a);

Despejando:

4 x,, — D3
o = Farccos| —p-— |;

Por tanto:
i
gs =— 5 —a;(3.20)
2
’x,, esigual al término en x de B,,, es decir:
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2%, = C2C1Pmx+ C251Pmy + 52Pmz;

e Célculodegsygs

Al igual que antes, el sistema de referencia ya no es Ro, sino Rs, el cual es el
resultado de multiplicar la matriz 3T, por el vector que representa la trayectoria

deseada "P..
3Py = 3Ty °P4;(3.21)
0p, = [Pdx Pdy Pdz 1]7;(3.22)
Donde Fdx, Pdy y Pdz son las posiciones de la consigna deseada en cada eje.
My = LT Ty (3.23)
C30201 — 535201 £30251 — 535251 C352+ 5302 —D3C3
3T, = —53C2C01 — 035201 —53C251— C35251 —-5352+C03C2 D353

51 -1 0 o |
0 0 0 1

Por tanto *P; (3.21)es:

(€3€2 — C352)C1Pdx + (C3C2 — §352)S1Pdy + (C352 + 53C2)Pdz — D3C3
3p. _ | —(53C2 +352)C1Pdx — (S3C2 + C352)S1Pdy + (—$352 + C3C2)Pdz + D353
. $1Pdx — C1Pdy
1

Figura 3-15: MGI modificado para qs y Qs.
En la Figura 3-15:

3

Xy

5, = tan(g.);
d
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3

Xy
s = arcctan(_ EZd);(3.24}

Para gs:

3y, = RL4+ RL7 cos(g:);

3.

y;—RL4
=4 — [;(3.25
qs _arccos( RL7 ) (3.25)

Donde *x 4 ¥y, y *z; son las posiciones en x, y, z del vector *P,, asi:
3x,;=(C3C2 - C352)C1Pdx + (C3C2 — 5352)S1Pdy + (€352 + §3C2)Pdz — D3C3;
3yg = —(53C2+ C352)C1Pdx — (53C2 + €352)51Pdy + (—5352 + C3C2)Pdz + D353;
3z, = §1Pdx — C1Pdy;

3.3.8 Resultados del PUMA con MGI modificado.

Se procede a introducir los valores de la consigna deseada y de las posiciones para
codo y mufieca obtenidas en optimizacién, al modelo geométrico inverso modificado el
cual tiene como salida los valores para las articulaciones, valores que al pasar por el

modelo geométrico directo permitiran evaluar el comportamiento del robot en cada una
de sus partes (Figura 3-16).

x deseada —

y deseada —

z deseada ——

x codo — X obtenida

(o}1

MGl

"| Modificado :
(o]

y codo MGD

y obtenida

y
YVVVVYY

z codo —

v v 3

z obtenida

X muneca +—

y mufeca [—

z muiieca —

Figura 3-16. Esquema MGI modificado - MGD

El comportamiento del robot en el codo es aceptable, como lo muestra la figura 3-17.
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0.295 T
............... —— Codo optimizado.
0.29 JoTE e

—— Codo obtenido.

0.285

0.28

0.245

0.23

0.225
022 o.22

Figura 3-17: Codo con MGI modificado obtenido versus codo optimizado (vista 3D).

Al momento de realizar la trayectoria con la mufieca se presentan algunos
inconvenientes, si bien el robot parece seguir la trayectoria de la mufieca optimizada
(Figura 3.18), el movimiento de la mufieca obtenida no es igual al deseado.

—— Muiieca optimizada.
—— Mufieca obtenida.

0.06 ~.

0.05

0.04

0.03
0.42

Figura 3-18: Comportamiento de la mufieca con MGI modificado versus mufieca
obtenida (vista 3D).

Estos problemas ocasionan que el comportamiento en el trocar no se asemeje al
deseado. Definiendo éste como un punto, el antebrazo RL4 no respeta el circulo que
rodea la restriccion (Figuras 3-19 y 3-20), y la trayectoria obtenida no se asemeja a la
deseada(Figuras 3-21y 3-22).
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0.31 T T 1

O Trocar.
— Desplazamiento de
0.306 RL4 en el trocar.

0.308

0.304

0.302

0.3

0.298

0.296 \

0.294

0.292

0.29
0.29 0.292 0.294 0.296 0.298 0.3 0.302 0.304 0.306 0.308 0.31

Figura 3-19: Comportamiento en el trocar con MGI modificado (vista en X-Y).

O Trocar.

0.21 =4
-
0.205 |

0.2+

Figura 3-20: Comportamiento en el trocar con MGI modificado (vista 3D).

O  Circulo obtenido.

04 04

Figura 3-21: Comportamiento en el érgano terminal con MGI modificado (vista 3D).
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0.5 T 1 |

0.49 O ot e O  Circulo obtenido.
' J.\/‘ N 3
o T \\ O  Circulo deseado.
0.48 A
0.47 \

I 74 3
i )

0.44 \ /
0.43

0.42 \\

0.41 M- S el
. NS
0.4

04 041 042 043 044 045 046 047 048 049 05

Figura 3-22: Comportamiento en el 6rgano terminal con MGI modificado (vista
superior).

Ademas el robot no tiene el funcionamiento requerido (Figuras 3.23 y 3.24) puesto que
sigue omitiendo la restriccién, presentdndose un comportamiento libre y omitiéndose el
movimiento cruzado por el trocar, el cual fue obtenido en el proceso de optimizacién

0.5
0.45 79\
0.4
0.35 // -
0.3
0.25 ,/
0.2 — D03
O Trocar.
L e 2 e S I S
— RLA4.
0.1 — RL7. e
O  Circulo obtenido.
0.05 U
O Circulo deseado.
0 i i i i

0 005 01 015 02 025 03 035 04 045 05

Figura 3-23: Comportamiento del robot PUMA con MGI modificado (vista superior).
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Figura 3-24: Comportamiento del robot PUMA con MGI modificado (vista 3D).

Trocar.
RL4.
RL7.
Circulo obtenido.

Circulo deseado.
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3.4 PROPUESTA DE ROBOT QUE CUMPLA CON LAS RESTRICCIONES
IMPUESTAS

Al observar los resultados previos, se concluye que bajo las condiciones de cruce por
el trocar impuestas, el robot PUMA no puede ser utilizado en cirugias de laparoscopia,
objetivo general del trabajo, puesto que se demuestra con resultados que el robot no
es capaz de realizar trayectorias en su 6rgano terminal sin que su antebrazo RL4
respete un punto que representa el trocar.

Se plante6 en otro objetivo la posibilidad de realizar algunas modificaciones al robot
para que éste sea capaz de realizar trayectorias con las condiciones impuestas. Al
analizar los resultados se concluye que el inconveniente que impide al PUMA tener el
comportamiento deseado es la falta de otro grado de libertad en el codo, sin embargo
al realizar esta modificacion se altera la estructura del robot y ya no se estaria
hablando de un robot tipo PUMA. Se propone entonces el uso de otro robot de
estructura similar pero que posea las caracteristicas cinematicas requeridas, como es
el caso del robot PA10.

3.4.1 Robot PA10.

El robot PA10 es un robot de siete grados de libertad, con siete articulaciones rotoides,
cuyos accionamientos son motores AC. Es un manipulador con mufieca de ejes
concurrentes fabricado por Mitsubishi [36] y muy popular en la automatizacion de
procesos (Figura 3-25).

Figura 3-25: Robot PA10.
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3.4.2 Tabla de parametros del robot PA10.

Al analizar las relaciones entre ejes y articulaciones (Figura 3.26) se obtiene la tabla
de parametros (Tabla 3-2).

M e
z
RL7 >
Mufeca
_____ - —— 76

Jde

ds

da

Q
i
¢
=
i
4

Hombro |
________ ZZ

qz

d1

Figura 3.26 Robot PA10, articulaciones y ejes.

j g a; d; O; I
1 0 0 0 q 0
2 0 290 0 92 0
3 0 90 0 9s RL3
4 0 290 0 qa 0
5 0 90 0 9s RL5
6 0 -90 0 Js 0
7 0 90 0 qs RL7

Tabla 3-2: Tabla de parametros del robot PA10
3.4.3 Modelo geométrico directo del robot PA10.
El modelo geométrico directo del PA10 lo describe la ecuacion:

°T, = P 1T, 2Ty 3T, °T; °T, °T7;(3.41)
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Cuyo vector de posiciones es:

pe = C1 (cz(ca{—mcssam? — 54(C6RL7 — RL5)) + 535556RL7)

— 52(—S4C5S6RLT+ C4(C6RL7 — RLS) — RL3})
— 51(53(—C4C556RL7 — S4(C6RLT — RL5)) — C35556RL7);

p, = 51 (cz(ca(—mcssam? — 54(C6RL7 — RL5)) + S35556RL7)
— 52(—54C556RLT+ C4(C6RL7— RL5) — RLa})
+C1(53(—C4C556RL7 — S4(C6RLT — RL5)) — C35556RL7);

p. = —52(C3(—C4C556RL7 — S4(C6RL7 — RL5)) + S35556RL7)
— C2(—S4C556RL7+ C4(C6RLT— RLS)— RL3);(3.43)

El modelo geométrico directo completo del robot PA10 se encuentra en los anexos.

3.4.4 El MGI modificado del robot PA10.

De la misma forma que se hizo para el robot PUMA deben encontrarse las ecuaciones
que determinen el posicionamiento de cada una de las articulaciones [32].

e CalculodeqiyQ:

Figura 3-27: Articulaciones g1 y q2 para el PA10.
Como se ve en la Figura 3-27, g1 Yy g2 son las articulaciones encargadas de posicionar
el codo, por tanto:
¥
x

5 = tan(gl);

2]

0.,
g, = iarctan( Dic ); (3.26)

c

0z, = RL3cos(g,);
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0

Ze
L= + —< 1.(3.27
12 arCCDS(RLaj (327)

e Calculode qsyqa

Para el calculo de gs y g4, el marco de referencia ya no es Ro sino R, debido al
movimiento que inducen qi1 y g2, por lo tanto se debe multiplicar el vector de
posiciones de la mufieca por la matriz 2T, del PA10.

*Bn = 2Ty °By;(3.28)
R, = [Pmx Pmy Pmz 1]7:(3.29)

Donde Pmx, Pmyy Pmz son las posiciones de la mufieca en cada eje que en

determinado momento segun el analisis que se haga pueden ser iguales a la consigna
deseada.

-

Ty = T 'Ty;(3.30)

C2xC1 C2x51 =52 0
—52x=(C1 —52+=51 —-C2 O

To=] st c1 0 —rif’
a 0 a 1
Asi?B,(3.28)es:
C201Pmx + C251Pmy — 52Pmsz
2p - —5201Pmx — 5251Pmy — C2Pmz|
m —51Pmx+ C1Pmy ’
1
/4
2 4

. Mmufeca

RL3

drgano
terminal -

/
Rz ,/
7’
2 7’
,/ AN T ~ Zm /,
LSRN S~< ’
4 ~o 2 ’
’ \ NS e 4
AY So \ v
\ ~ \ e
y2 b RS N 7
2 -~ SN ’
Xm \ ~\_§~ \\\\ ’
\\ < -
\ 3
. a
\
X2

Figura 3-28: Articulaciones gz y q4 para el PA10.
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En la Figura 3-28 se ve que Qs Y Qs posicionan la mufieca, desde el marco de
referencia Ro, asi:

"
r

Zm

— = tan(gy);

m

-
s

z
gz = *arctan (?m), (3.31)

M

—2y.. = RL3+ RL5cos(q,);

~2y,.— RL3

RLS ); (3:32)

gs ==t arccus(

Donde:

X = C2C1Pmx + C251Pmy — 52Pmz;
2y, = —=52C1Pmx— 5251Pmy — C2Pmz;
2z, = —S51Pmx + C1Pmy;

e Célculodegs

Al igual que antes el marco de referencia vuelve a cambiar, ahora es R, realizando un
proceso similar al anterior:

4Pd = 4TI} DPdF(3-33}
0p. = [Pdx Pdy Pdz 1]7;(3.34)
Donde Fdx, Pdy, Pdz son las posiciones de la consigna deseada.
Ty = T3 37, 2T 1T;;(3.35)

C4(C3C2C1 —5351) — 5452C1 C4(C3C251 4+ 53C1) — 545251
s —54(C3C2C1 — 5351) — C452C1 —54(C3C251 + 53C1) — C45251
¢ —53C2C1 - (0351 —53C251+ 0301
0 0

ce— LA0352 — 5402 —C453r1 + 5403

54C352— C4C02  5453r1+ C4r3 |,
5352 —C3r1 !

Entonces *P; (3.33) es:

(C4(C3C2€C1— 5351) — 5452C1)Pdx + (C4(C3€251 + 53C1) -
—545251)Pdy + (—C4C352 — S4C2)Pdz + S4RL3
S4(C3C2€1— 5351) — C452C1)Pdx + (—54(C3C251 + 53C1) |
—C45251)Pdy + (54C352 — C4C2)Pdz + C4RL3 ’
(—53C2C1 — €351)Pdx + (—S3C251 + C3C1)Pdy + 5352Pdz
1

4Pr1'=

68



Figura 3-29: Articulaciones gs y ge para el PA10.
De la figura 3-29:

42;:
— =tan H
4xd (1'1'5}

47,
s = tarctan Ty ;(3.36)
d

Donde *x_y %z, son el primer y tercer término respectivamente del vector #P..

Para el calculo de ge se igual6 el vector de posiciones del modelo geométrico directo
del PA10, con las posiciones en X, y, z de la trayectoria deseada respectivamente.
Despejando se obtuvo:

4 (de — ME) (3.37)
g = * arccos M ; (3.
Donde:
M1 K2 (h’ih’S)
wE T K4 )’

K1(Pdz — K&)
M2=K3+|——7F+—+——

K4

K1=-—-C1C2C3C4C5RL7 + C1C25355RLT + C1525405RL7 + S153C4C5RLT +
S1C355RLYT;

K2=—-C102C354RLT7 — C152C4RLT + 515354RL7;
K3=C1C20354RLo+ C152C4RL5 + C152RL3 — 515354RLY;

K4 =5203C4C5RLT — 525355RLT + C254C5RL7T;
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K5=52C354RL7 — C2C4RLT;
K6=C2C4RL5+ C2RL3 — 520354RL5;

Y Pdx y Pdz son las posiciones en los ejes x y z de la consigna deseada
respectivamente.

3.4.5 Robot PA10 configurado igual que el robot PUMA.

Se realiza la comparacion entre el robot PA10 y el robot PUMA. Como lo muestra la
Figura 3-30 la estructura de los dos robots es muy similar, la diferencia principal y mas
notoria esta en las articulaciones que posicionan el codo: mientras que el robot PA10
tiene dos articulaciones Qs y g4 que permiten posicionar la mufieca en los tres ejes, el
robot PUMA tan solo tiene una que posiciona a la mufieca solo en un plano.

ROBOT PA10 ROBOT PUMA

érgano terminal

% |
>
RL7 RL7 m
‘ qsi ’ muneca { qSU
> >
gs RL5 RL4
( O codo ( O
Q4 ds
>
% RL3 D3
> >
a

177777
Figura 3-30: Robot PA10 versus robot PUMA.

3.4.6 Resultados del PA10 configurado igual que el PUMA con instrumento
adicional.

Con estas caracteristicas se procede a introducir los datos de las posiciones del codo
(Pc) y de la muieca (Pm) obtenidas en el proceso de optimizacion, al modelo
geomeétrico inverso del robot PA10 de igual forma que en el esquema mostrado en la
Figura 3-16. Los resultados son los siguientes:

Al igual que en el PUMA el comportamiento en el codo es idéntico al obtenido en
optimizacion (Figura 3-31).
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R N
---------- —— Codo optimizado.
----------- —— Codo obtenido.

0.245

Figura 3-31: Comportamiento en el codo del PA10 (vista 3D).

Al analizar la mufieca los resultados son muy buenos (Figura 3-32), puesto que realiza
la misma trayectoria que la obtenida en el proceso de optimizacion. El robot tiene pues
un comportamiento muy similar al que se presenta al visualizar la totalidad de los
resultados de la optimizacion (Figuras 3-33 y 3-34), con excelente comportamiento en
el trocar (Figuras 3-35 y 3-36) puesto que se aproxima a la situacién planteada de
cruce por un punto.

—— Muiieca optimizada.
—— Mufieca obtenida.

0.42

0.42

0.46

0.46
0.47

Figura 3-32: Comportamiento en la mufieca del PA10 (vista 3D).
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Figura 3-33: Comportamiento del robot PA10 (vista superior).
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Trocar.

RL4.
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Circulo obtenido.

Circulo deseado.
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Figura 3-34: Comportamiento del robot PA10 (vista 3D).
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0.21 "

0.2+ ] O Trocar.

— RL4.

0.31

0.29 0.29

Figura 3-35: Comportamiento del robot PA10 en el trocar (vista 3D).

0.315
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— Desplazamiento de
RL4 en el trocar.

0.29
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0.29 0.295 0.3 0.305 0.31 0.315

Figura 3-36: Comportamiento del robot PA10 en el trocar (vista superior).

Cuando se comparan los resultados en el érgano terminal, el circulo obtenido es muy
similar al circulo deseado (Figuras 3-37 y 3-38).
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Figura 3-37: Comportamiento del robot PA10 en el 6rgano terminal (vista 3D).
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Figura 3-38: Comportamiento del robot PA10 en el 6rgano terminal (vista superior).
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3.5 ARGUMENTACION DEL PROBLEMA CINEMATICO DEL ROBOT PUMA.

Con el fin de ratificar los resultados obtenidos en las diferentes pruebas realizadas con
el robot PUMA, los cuales evidencian un problema cinematico en el antebrazo RL4, al
momento de realizar un movimiento respetando un punto inmdvil, se plantean dos
alternativas de validacion, una geométrica y otra matematica.

Validacion geométrica del problema cinematico

En esta validacion se realiza una comprobacion geométrica a partir de la generacién
de trayectorias en el espacio para el codo y la mufieca del robot, que obliguen a su
antebrazo a cruzar por un punto fijo entre ellas.

Para esto se construyen dos trayectorias circulares de igual tamafio, con sus centros
alineados al origen, de tal forma que la distancia de la tierra Ro a cualquier punto
perimetral del primer movimiento (circulo negro en Figura 3-38) sea igual a la distancia
D3, y que al unir cualquier punto de este primer circulo con su posicion diametralmente
opuesta en el segundo (circulo azul en Figura 3-38), la distancia sea igual a RL4.

Figura 3-38. Trayectorias circulares y distancias entre ellas.

De esta forma se garantiza que las lineas que unen a los dos circulos en cada instante
de muestreo realicen el cruce por un punto entre ellos. Este movimiento es de
caracteristicas similares a la restriccion de paso por el trocar que se impone en
cualquier cirugia de laparoscopia (Figura 3-39).

Se aclara que en este andlisis solo se verifica la situacion del codo y de la mufieca que
permiten evidenciar el comportamiento de RL4, que es quien realiza el cruce por el
trocar.
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Figura 3-39. Union de los dos circulos.

La obtencién de las trayectorias circulares se muestra en detalle en el Anexo L.
3.5.1 Resultados con el robot PUMA

De la misma forma que se realizaron las pruebas con los resultados obtenidos en el
proceso de optimizacién, se procede a introducir en el esquema MGI modificado —
MGD (Figura 3-16), las posiciones para el codo (circulo negro) y para la mufieca
(circulo azul), con el fin de evaluar el comportamiento del robot PUMA ante la nueva
situacion. Los resultados son los siguientes:

Al igual que antes se demuestra que el robot es capaz de realizar la trayectoria en el
codo (Figura 3-40). Sin embargo nuevamente los problemas aparecen al hacer la
mufieca pues el movimiento deseado en esta zona difiere totalmente del obtenido
(Figura 3-41), y por ende el robot PUMA no realiza el movimiento cruzado que se le
impone al antebrazo RL4 (Figuras 3-41y 3-42).

0.35

O Codo obtenido
O Codo deseado

0.25 w\\ _ b3
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(
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0 0.05 0.1 0.15 0.2 0.25 0.3 0.35

0.3

\
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\

—

Figura 3-40. Comportamiento en el codo del robot PUMA, para la validacion
geométrica.
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Figura 3-41. Comportamiento del robot PUMA, para la validacibn geométrica (vista
superior).

O Mufieca obtenida
O Mufieca deseada

0.8

Figura 3-42. Comportamiento del robot PUMA, para la validacibn geométrica (vista
3D).

3.5.2 Resultados con el robot PA10.

Para demostrar que el robot PUMA no puede realizar el movimiento cruzado debido a
la falta de un grado de libertad adicional en el codo, se realizan las mismas pruebas
con el esquema de la figura 3-16 pero ahora utilizando los modelos geométricos del
robot PA10. Se obtienen los siguientes resultados:

El robot PA10 demuestra un comportamiento excelente ante el requerimiento de
movimiento cruzado, el codo deseado es igual al obtenido (Figura 3-43) y el
movimiento en la mufieca también es idéntico al impuesto (Figura 3-44 ). Pero lo més
importante es que el antebrazo del robot PA10 realiza el cruce por la restriccion y con
mayor claridad se ve cuando se hace un acercamiento al punto de cruce (Figura 3-45).
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Figura 3-43. Comportamiento en el codo del robot PA10 para la validacién geométrica.

0.7

) T
\/

0.4

=~
1 0

O Mufieca obtenida

O Mufieca deseada
__ RL3
2

RL5

i i i
0.3 0.4 0.5 0.6 0.7

0
0 0.

Figura 3-44. Comportamiento del robot PA10 para la validacion geométrica (vista
superior).
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Figura 3-45. Acercamiento en el punto inmévil de RL5 para la validacién geométrica.

3.6 VALIDACION MATEMATICA DEL PROBLEMA CINEMATICO.

Con el fin de brindar un soporte matematico a los resultados obtenidos en los
diferentes procesos de simulacion, se relaciona el problema cinemético del robot con
algunas aplicaciones de su matriz Jacobiana, como se explica a continuacion.

El modelado cinematico de un robot busca las relaciones entre las variables articulares
y la posicion (expresada normalmente en forma de coordenadas cartesianas) y
orientacion del extremo del robot. En esta relacion no se tienen en cuenta las fuerzas o
pares que actuan sobre el robot (actuadores, cargas, funciones, etc.) y que pueden
generar el movimiento mismo. Sin embargo debe permitir conocer, ademas de la
relacién entre las coordenadas articulares y del extremo del robot, la relacion de sus
respectivas derivadas. Asi, el sistema de control debe establecer qué velocidades debe
imprimir a cada articulacion (a través de sus respectivos actuadores) para conseguir
gue el extremo desarrolle una trayectoria temporal concreta por ejemplo, una linea
recta, o circunferencia a una velocidad constante.

Para este y otros fines, es de gran utilidad disponer de la relacién entre las velocidades
de las coordenadas articulares y las de la posicion y orientacion del extremo u érgano
terminal del robot. La relacion entre ambos vectores de velocidad se obtiene a través
de la denominada matriz Jacobiana [37].

Es importante resaltar que puesto que el valor numérico de cada uno de los elementos
de la matriz Jacobiana dependera de los valores instantaneos de las coordenadas
articulares, el valor de la Jacobiana sera diferente en cada uno de los puntos del
espacio articular.

Para esta validacién se plantea la evaluacibn numérica de la Jacobiana en cada
instante de tiempo para una configuracion articular concreta del robot. Si se tiene en
cuenta que los valores numéricos de la Jacobiana van cambiando a medida que el
robot se mueve, se podran encontrar valores articulares para los cuales la matriz
Jacobiana no sea invertible por su determinante, es decir Jacobiano nulo. Estas
configuraciones del robot en las que el Jacobiano se anula se denominan
configuraciones singulares [31] [38].
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3.6.1 Configuraciones singulares.

Se denominan configuraciones singulares de un robot aquellas en las que el
determinante de la matriz Jacobiana se anula. Por esta circunstancia en las
configuraciones singulares no existe Jacobiana inversa.

Al anularse el Jacobiano, un incremento infinitesimal de las coordenadas cartesianas
supondrian un incremento infinito de las coordenadas articulares, lo que en la practica
se traduce en que en las inmediaciones de las configuraciones singulares, el pretender
gue el érgano terminal se mueva a velocidad constante, obligara a movimientos de las
articulaciones a velocidades inabordables por sus actuadores. Por ello en las
inmediaciones de las configuraciones singulares se pierde alguno de los grados de
libertad del robot, siendo imposible que su extremo se mueva en una direccién
cartesiana. Las diferentes configuraciones singulares del robot pueden ser clasificadas
como [37]:

e Singularidades en los limites del espacio de trabajo del robot.

Se presentan cuando el extremo del robot est4 en algun punto del limite de trabajo
interior 0 exterior. En esta situacion resulta obvio que el robot no podra desplazarse en
las direcciones que lo alejan de este espacio de trabajo.

e Singularidades en el interior del espacio de trabajo del robot.

Ocurren dentro de la zona de trabajo y se producen generalmente por el alineamiento
de dos 0 mas ejes de las articulaciones del robot.

Es asi como las configuraciones singulares:

1. Representan configuraciones desde las cuales no se pueden alcanzar algunas
direcciones.

2. Corresponden a puntos en el espacio de trabajo del manipulador inalcanzables
al hacer modificaciones en los pardmetros de la articulacién (longitud,
desplazamientos).

3. No presentan solucién al problema cinematico inverso.

4. Pequefias velocidades en el espacio operacional pueden producir grandes
velocidades en el espacio articular.

Se debe prestar especial atencion a la localizacion de las configuraciones singulares
del robot para que sean tenidas en cuenta en su control, evitAndose solicitar a los
actuadores movimientos a velocidades inabordables o cambios bruscos en las mismas
[37].

3.6.2 Singularidades en el robot PUMA ante la restriccion de movimiento cruzado
por un punto.

Para encontrar el determinante de la matriz Jacobiana del robot PUMA, la cual permite
identificar la presencia o no de singularidades ante un determinado movimiento, es
necesario obtener los valores articulares en cada instante de tiempo. Estos valores
articulares son obtenidos a través del modelo geométrico inverso del robot. El proceso
se muestra en el esquema de la Figura 3-46. La matriz Jacobiana del robot PUMA se
muestra en el Anexo H.
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Consigna —

Codo deseado MGI modificado | Jacobiano —

Mufieca deseada |—

Figura 3-46. Esquema MGI — Jacobiano.

Las posiciones para el codo y para la mufieca, que ingresan al modelo geométrico
inverso del robot, son las encontradas en la validacion geométrica del problema
cinematico, seccion 3.5.1.

En la validacion geométrica se demostré que el robot PUMA no realiza el movimiento
cruzado que se le impone al antebrazo RL4. Los valores articulares de este
movimiento permitiran analizar mateméticamente el problema cinematico e identificar
si existen singularidades que impiden que el robot PUMA realice con éxito la
trayectoria impuesta, bajo la restriccién de movimiento cruzado por un punto.

Luego de ingresar los valores articulares a la matriz Jacobiana y encontrar su
determinante (Jacobiano), los resultados son los siguientes:

0.04
— Valor Jacobiano Robot PUMA

0.035

0.03

0.025

0.02

0.015

0.01

0.005

0

-0.005

-0.01
500 1000 1500 2000 2500 3000

Figura 3.47 Jacobiano robot PUMA, ante la restriccion de movimiento cruzado.

Como se observa en los resultados en la Figura 3-47, cuando el robot PUMA realiza
los movimientos cruzados por un punto, el Jacobiano del robot es nulo, es decir que el
problema cinematico se presenta por las singularidades existentes en este tipo de
movimiento especifico.

Se analiza el comportamiento en el robot PA10 ante el mismo movimiento. Para esto
se realiza el mismo proceso que se muestra en el esquema 3-46, pero esta vez el
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analisis se realiza con el modelo geométrico inverso del robot PA10. La matriz
Jacobiana del robot PA10 se observa en el anexo F.

Después de ingresar los valores articulares a la matriz Jacobiana y encontrar su
determinante (Jacobiano), los resultados para el robot PA10 son los siguientes.

0

0.01
— Valor Jacobiano Robot PA10

0.02

o /
o /

0.05 \\ /
0.06

\\__'_’__,_/

0.07
500 1000 1500 2000 2500 3000

Figura 3-49 Jacobiano robot PA10, ante la restricciébn de movimiento cruzado.

Como se observa en los resultados de la Figura 3-49, cuando el robot PA10 realiza los
movimientos cruzados por un punto, el Jacobiano del robot es diferente de cero, es
decir que no existe ningun tipo de problema cinematico, y por ende en este tipo de
movimiento no se presentan singularidades que impidan que el robot cumpla con la
trayectoria impuesta.
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4. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

4.1 CONCLUSIONES

¢ Ante la restriccion de paso por el trocar, impuesta al antebrazo del robot PUMA,
éste presenta un problema cinematico que le impide cumplir con suficiencia las
trayectorias asignadas. Por tal razon, se concluye que bajo las condiciones
planteadas en el trabajo, seccién 3.3.3, el robot PUMA no puede ser utilizado para
los procedimientos quirdrgicos seleccionados.

e El problema cinematico se evidencia al obtener trayectorias para el codo y la
mufieca del robot que obliguen a su antebrazo a pasar por un punto que
representa el trocar (trayectorias obtenidas con la ayuda del algoritmo de
optimizacion); se encuentra que el robot PUMA solo sigue con eficiencia el
recorrido del codo, puesto que en la mufieca el robot no cumple con la trayectoria
impuesta, sino que reproduce un recorrido similar al del codo. Por tal motivo el
antebrazo no realiza el cruce por el trocar y en el érgano terminal la trayectoria
difiere de la consigna deseada.

e El problema cinematico se debe a la falta de un grado de libertad adicional en el
codo, que le permita al robot PUMA posicionar su antebrazo RL4 en el espacio,
cruzando por un punto. Esto se demuestra al analizar el robot PA10, el cual posee
una estructura similar pero con dos grados de libertad en el codo que le permiten a
su antebrazo cumplir con dicho movimiento.

e La investigacion permite comprobar mediante validacion matematica que las
limitaciones cinematicas que presentan, son causadas por singularidades
existentes en el robot al seguir un movimiento bajo las condiciones impuestas en
este proyecto para realizar un procedimiento laparoscépico.

e En el desarrollo del proyecto se plantea una forma alternativa de estudiar el robot
PUMA, no solo se considera la posicion del érgano terminal, como se hace
comunmente, sino que también se tienen en cuenta el movimiento del codo y de la
mufieca al modificar el modelo geométrico inverso. Este analisis podria ser de gran
utiidad en entornos donde el robot encuentre limitaciones o restricciones
adicionales a las del 6rgano terminal. También se estudia una forma de
visualizaciéon del robot, en la cual se observa el comportamiento de cada eslabén
y los movimientos que ellos realizan, utilizando los valores de las matrices de
transformacion que se usan para obtener el modelo geométrico directo y
herramientas de dibujo de Matlab.

e Al realizar los procesos de optimizacion con un algoritmo numérico iterativo, las
distancias impuestas como constantes en el sistema de ecuaciones presentan
variacion debido a que éste tipo de algoritmos estan sujetos a una serie de
parametros (tolerancia de la funcién y de la variable, puntos de inicio y limites
superior e inferior de la variable), los cuales modifican los resultados ante una
minima alteracion, sin embargo se considera que los resultados permiten evaluar
el comportamiento del robot, y analizar la situacion del antebrazo en el trocar.
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e Para disminuir la dificultad que genera el construir una consigna tridimensional a
partir de un elemento bidimensional, como un video, se utiliza una herramienta
grafica que permita crear un espacio de trabajo en tres dimensiones. Este espacio
de trabajo permite aproximar los movimientos planos del video, a movimientos
reales.

Para la construccién de las consignas del bypass géastrico y de la colecistectomia
laparoscépica, se debe crear dicho espacio, considerando una serie de supuestos
aportados por el criterio y la experiencia un medico cirujano.

4.2 SUGERENCIAS

e Como se demuestra en el trabajo, el robot PUMA no puede ser utilizado en los
procedimientos laparoscépicos seleccionados. Se comprueba también que un
robot con las caracteristicas del PA10 brinda la posibilidad de cumplir con las
restricciones de un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, por tanto se
recomienda realizar un estudio a fondo en un trabajo futuro, en el cual se disefie
un controlador para el robot PA10 que permita ejecutar las consignas disefadas
para las etapas quirargicas seleccionadas.

e Se recomienda profundizar el estudio en los procesos de optimizacion, buscando
algoritmos que presenten mayor eficiencia en cuanto a la resolucién del problema,
respetando la totalidad de las longitudes impuestas.

e Al presentar a Blender como una solucion software para la construccion de las
consignas a partir de un video, se sugiere también que este programa de uso libre
sirva para disefar diferentes trayectorias no solo a partir de un video, sino también
de una imagen o una figura geométrica, que puedan servir para la simulaciéon de
comportamientos de cualquier robot.
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ANEXO A

ROBOT PUMA

Z4, Zp,

RL7

VMuﬁeca

RL4

Figura A.1 Robot PUMA.

j o a; d; O; I
1 0 0 0 o 0
2 0 90 0 02 0
3 0 0 D3 9 0
4 0 -90 0 Qs RL4
5 0 90 0 Us 0
6 0 -90 0 Js 0
7 0 0 0 0 RL7

Tabla A.1 Tabla de parametros del robot PUMA con RL7
MODELO GEOMETRICO DIRECTO DEL ROBOT PUMA

€L —-S1 0 0 €2 -52 0 0
o, —|S1 €1 0 0 i [0 0 -10
1¥lo 0 10 25152 2 0 o0
0o 0 01 o 0 o0 1
€3 -53 0 D3 €4 -S4 0 0
ap |53 €3 0 0 ap, | 0 0 1 RL4
3iTlo0 0 1 0 tTl-s4 —c4 0 0
0o 0 0 1 o 0 o0 1



€5 -55 0 0 c6 -S6 0 0
ap. |0 0 -1 0 sp.| 0 0 10
S=Iss 5 0 0 €=|-s6 -6 0 0
o o 0 1 0 0 01
100 0
er. |0 1 0 0
7Zlo 0 1 RL7
000 1

El modelo resultante °T. es:

Sx My Oy Px

o, — |5v Ty @y Py
0o 0 0 1
Donde:

s, = C1(C2(C3(C4C5C6 — 5456) — 5355C6) — 52(53(C4C5C6 — 5456) + C355C6)) —
51(S4C5C6+ C456);

sy = 51(€2(C3(€4C5C6 — 5456) — 5355C6) — 52(S3(CAC5C6 — 5456) + C355C6)) +
C1(54C5C6 + C4 56);

5. = S2(C3(C4C5C6 — 5456) — 5355C6) + C2(53(C4C5C6 — 5456) + C355C6);

n, = C1(C2(C3(—C4C556 — S4C6) + 535556) — S2(S3(—C4C556 — S4C6) — C35556)) —
51(—S4C556 + C4C6);

ny, = §1(C2(C3(—C4C556 — 54C6) + 535556) — S2(53(—CAC5S6 — 54C6) — C35556)) +
C1(—S4C556+ C4CH);

n, = 52 (C3(—C4C556 - 54C6) + 535556) + C2(53(—C4C556 - 54C6) - C35556);

a, = C1(C2(—C3C455 — 53C5) — 52(—53C455 + C3C5)) + 515455;
a, = 51(C2(—C3C455 — 53C5) — 52(—S53C4S5 + C3C5)) — C15455;
a, = S52(—C3C455 — 53C5) + C2(—S53C455 + C3C5):

p. = C1(C2(—C3C4S5RLT — S3(CSRLT + RL4) + D3) — §2(—S3C4S5RL7 + C3(C5RLT +
RL4))) + S15455RL7

p, = S1(C2(—C3C455RLT — S3(CSRLT + RL4) + D3) — 52(—S3C4S5RL7 + C3(C5RLT +
RL4))) — C154SSRLT;

p. = S2(—C3C4S5SRL7 — S3(CSRLT + RL4) + D3) + C2(—S3C455RL7 + C3(C5RLT +
RL4));



ANEXO B

ROBOT PA10

g7 N A== = £X7
RL7

Muneca I

_____ -—— 76

X5 Xg

de

Js

Ja
X3 Xz

¥
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q
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Figura B.1 Robot PA10.

j g a; d; O; I
1 0 0 0 q 0
2 0 -90 0 Q2 0
3 0 90 0 9s RL3
4 0 290 0 qa 0
5 0 90 0 9s RL5
6 0 -90 0 Js 0
7 0 90 0 qs 0

Tabla B.1 Tabla de parametros del robot PA10.

MODELO GEOMETRICO DIRECTO DEL ROBOT PA10

€L —S1 0 0 2 -52 0 0
op, _|S1 €1 0 0 ip. [0 0 10
1o 0 10 2T l-s2 —c2 0 0
o 0 01 o 0 01

£3 =53 0 0 c4  —-54

[
urd
I
(2]
a3
I
)
]
o O O
= oo o



5 =55 0 0 e -5 0 0
aT. 0 0 —1 —RILS 5T, = 0 0 1 0
57|85 (5 0 0 BT l-S6 —C6 0 O
0 0 0 1 0 0 0 1
7 =57 0 0
6T, — 0 0 -1 —RL7
TTIs57 C7 0 0
0 0 0 1
Donde:
5. =

C1(C2(C3(C4(C5C6CT — S557) — 54S6CT) — S3(S5C6CT + C557)) — S2(54(C5C6C7 —
S557) + C456C7)) — 51(53(C4(C5C6CT — S557) — 54S6CT) + C3(S5C6CT + C557));

S}- =

S1(C2(C3(C4(C5C6CT — S557) — S456CT) — S3(S5C6CT + C557)) — S2(S4(C5C6CT —
S557) + C456CT)) + C1(S3(C4(C5CECT — §557) — $456C7) + C3(S5C6CT + C557));

5 =

—52(C3(C4(C5C6CT — S557) — S456CT) — S3(55C6CT + C557)) — C2(54(C5C6CT —
S557) + C4S6CT);

n, =

c1 (52{53(54(—55555? — §5C7) + 545657) — S3(—S55C657 + C5C7)) —
52(54(—C5C657 — S5C7) — 54555?}) — 51(53(C4(—C5C657 — S5CT) + 545657) +
C3(—55C657 + C5CT));

Tl}- =

S1(C2(C3(C4(—C5C657 — S5CT) + S4S657) — S3(—S5C657 + C5CT)) —
$2(54(—C5C657 — S5C7) — C4S65T)) + CL(S3(C4(—C5C657 — S5CT) + S45657) +
C3(—S5C657 + C5CT)) ;

ny =

52(53(C4(—C5C&5?—55C?] + 545657) — S3(—S5C657 + CEC?}} — C2(54(—C5C6S7 —
S5C7) — C45657);

.=

C1(C2(C3(C4C556 + S4C6) — S35556) — S2(54C556 — C4C6)) — S1(S3(CAC556 +
S4C6) + C35556);

a, =



S1(C2(C3(C4C556 + S4C6) — §35556) — S2(S4C556 — C4C6)) + C1(53(C4C556 +
S4C6) + C35556);

a, = —52(C3(C4C556 + S4C6) — 535556) — C2(54C556 — C4C6);

p. = C1(C2(C3(—C4C5S6RLT — 54(C6RLT — RL5)) + S355S6RLT) — 52(—S4C556RLT +
C4(C6RL7 — RL5)— RL3)) — S1(53(—C4C5S6RL7 — S4(C6RLT — RL5)) — C35556RL7);

p, = S1(C2(C3(—C4C5S6RLT — S4(C6RLT — RL5)) + S35556RLT) — S2(—S4C5S6RLT +
C4(C6RLT — RL5)— RL3)) + C1(53(—C4C5S6RL7 — S4(C6RLT — RL5)) — C35556RLT);

p. = —S2(C3(—C4C556RLT — S4(C6RLT — RL5)) + S35556RLT) — C2(—S4C5S6RLT +
C4(C6RLT — RL5)— RL3);

Nota: Los esquemas en simulink y los archivos necesarios para realizar la simulacion,
se adjuntan en un disco compacto.



ANEXO C

Las coordenadas durante el movimiento de cada instrumento, son capturadas
mediante el siguiente codigo en Blender:

Import Blender
Instrul= Blender.Object.Get (‘nombre del objeto en Blender # 1)
Instrul= Blender.Object.Get (‘nombre del objeto en Blender # 2")
archivo = file (* ¢:\ Nombre archivo.txt’, * w+’)
b=1
while b <= Numero de puntos a capturar
Blender.Set (‘curframe ’, b)
(x,y,z) = nombre del objeto en blender # 1.getLocation()
archivo.write(* %s,%s,%s \n’ % (X,y,z) )
archivo = file
b=b+1
// De igual manera para el segundo objeto.
archivo = file (* c:\ Nombre archivo.txt’, * w+ )
c=1
while ¢ <= Numero de puntos a capturar
Blender.Set (‘curframe ’, c)
(x,y,2) = nombre del objeto en blender # 2.getLocation()
archivo.write(* %s,%s,%s \n’ % (x,y,2) )
archivo = file
c=c+l

Nota: Las matrices resultantes que permiten visualizar la consigna en Matlab, se
adjuntan en un disco compacto.



ANEXO D

Para el calculo de H1, altura que representa la posicién del codo con respecto al
origen o referencia del sistema, se utiliza el teorema de Pitagoras, en esta ecuacion se
conoce el radio (R1) de la trayectoria circular del codo y la hipotenusa (D3), que
corresponde a la longitud del brazo del Robot Figura D.1.

De esta manera se tiene la siguiente ecuacion:

H1? = D3? - R1*

Figura D.1 Distancia del origen al codo.

Cuando se conoce la altura H1, se rota el sistema teniendo como referencia el eje de
de H1, obteniendo un cono (Figura D.2), esta rotacion permite capturar todos los
puntos que seran la trayectoria del codo. Este proceso se realiza con la herramienta
Blender.

Figura D.2 Trayectoria del codo.



Para conocer la trayectoria de la mufieca se debe calcular la altura (H2), nuevamente
por medio del teorema de Pitagoras se encuentra la altura dicha altura, la longitud del
antebrazo (R4) esta diametralmente opuesta a la trayectoria del codo y corresponde a
la hipotenusa (Figura D.3).

La ecuacion que se obtiene es la siguiente:

H2? = RL4* — 2R1?

R1

!

Figura D.3 Distancia del codo a la mufieca.

Finalmente se proyecta la trayectoria circular obtenida una altura H2, y se capturan
todos los puntos, que representan la trayectoria circular de la mufieca, esto se observa
en la Figura D.5.



FIGURA D.5 Trayectoria en la mufieca.

ANEXO E

La matriz jacobiana Del robot PUMA es la siguiente:

i1 2 hs e s e[ ]
Jor Jzz Jaz Jas Jas Jus
Jax Jaz Jaz Jas Jas Jas
Jau Jaz Jaz Jaa Jss Jas
Js1 Jsz2 Jsz Jsa Jss Use
Jer Jez Jez Jes Jes Jes

DonDe sus términos son:
J11 = sin(tl)(cos(t2)sin(t3)RL4-cos(t2)D3+sin(t2)cos(t3)RL4);
J1z = -cos(tl)(sin(t2)D3-sin(t2)sin(t3)RL4+cos(t2)cos(t3)RLL);

J13 = -RL4cos(t1)(-sin(t2)sin(t3)+cos(t2)cos(t3));

Jia= 0
/15 =0
Ji6 = 0;

J21 = - cos(tl)(cos(t2)sin(t3)RL4-cos(t2)D3+sin(t2)cos(t3)RL4),
J22 = -sin(t1)(sin(t2)D3-sin(t2)sin(t3)RL4+cos(t2)cos(t3)RL4);

J23 = -RL4sin(t1)(-sin(t2)sin(t3)+cos(t2)cos(t3));

J2a =10



J25 =0;
Jz6 = 0;
J31 =0;
J32 = -sin(t2)cos(t3)RL4+cos(t2)D3-cos(t2)sin(t3)RL4,

J33 = -RL4(sin(t2)cos(t3)+cos(t2)sin(t3));

J34=10;
S35 =0;
J36 =0;
/41= o,

Jaz=sin(t1);

Ja3=sin(tl);

Jaa= -cos(t1)(sin(t2)cos(t3)+cos(t2)sin(t3));

Jas= sin(t4)cos(t1)cos(t2)cos(t3)-sin(t4)cos(t1)sin(t2)sin(t3)+sin(t1)cos(t4);

J4s= sin(t5)cos(t4)cos(t1)cos(t2)cos(t3)+sin(t5)cos(t4)cos(t1)sin(t2)sin(t3)+
sin(t5)sin(t1)sin(t4)-cos(t5)cos(t1)cos(t2)sin(t3)-cos(t5)cos(t1)sin(t2)cos(t3);

Js1=0;

J52=-cos(t1);

Js3=-cos(t1);

Jsa= - sin(t1)(sin(t2)cos(t3)+cos(t2)sin(t3));

Jss= sin(t4)sin(t1)cos(t2)cos(t3)-sin(t4)sin(t1)sin(t2)sin(t3)-cos(t1)cos(t4);

Jss=-sin(t5)cos(t4)sin(t1)cos(t2)cos(t3)+sin(t5)cos(t4)sin(t1)sin(t2)sin(t3)-
sin(t5)cos(t1)sin(t4)-cos(t5)sin(t1)cos(t2)sin(t3)-cos(t5)sin(t1)sin(t2)cos(t3);

Je1= 1,



Joz=0;

Jo3=0;

Jor= -sin(t2)sin(t3)+cos(t2)cos(t3);

Jos= sin(t4)(sin(t2)cos(t3)+cos(t2)sin(t3)):

Je6=-cos(t4)sin(t5)sin(t2)cos(t3)-cos(t4)sin(t5)cos(t2)sin(t3)-cos(t5)sin(t2)sin(t3)+
cos(t5)cos(t2)cos(t3);

ANEXO F

La matriz jacobiana del robot PA10 es la siguiente:

JF11 JFIZ JF13 }14 }15 }16
JF21 j:: JFZE JF:“;- JFEE JF:E-
IHl JFHE JFEH JF!H- JFHE JFHE
Lll JLIE JL}H JF44 JLIE JLIE
IEl JFEZ JFEE JF54 JFEE JFEEi
JFEil JFEi: JFEiE JFEiq' JFEiE JFEiEi

Donde sus términos son:

J11 = -sin(t1)sin(t2)RL3 - cos(t1)sin(t4)sin(t3)RL5 - cos(t4)sin(t1) RL5sin(t2) -
sin(t1l)cos(t3)sin(t4)RL5cos(t2);

Ji2 = -cos(tl) (-cos(t2)RL3-cos(t2)cos(t4) RL5+sin(t2)sin(t4)cos(t3)RL5);

J13 = -sin(t4)RL5(cos(t1)cos(t2)sin(t3)+sin(t1)cos(t3));

J11 = -RL5(-cos(t4)cos(t1)cos(t2)cos(t3)+cos(t4)sin(t1)sin(t3)+cos(t1)sin(t2)sin(t4));
Jis=0;

Ji6 = 0;

J21 = cos(tl)cos(t3)sin(t4)RL5cos(t2)+cos(t1)sin(t2)RL3+cos(t4)cos(t1)RL5sin(t2)-
sin(tl)sin(t4)sin(t3)RL5;

J22 = -sin(t1) (-cos(t2) RL3-cos(t2) cos(t4) RL5+sin(t2) sin(t4)cos(t3)RL5);

J23 = -sin(t4)RL5(sin(t1)cos(t2)sin(t3)-cos(t1)cos(t3));



J24 = -RL5(-cos(t4)sin(t1)cos(t2)cos(t3)-cos(t4)cos(t1)sin(t3)+sin(t1)sin(t2)sin(t4));

Jos =0
J26 = 0;
J31 =0

32 = -sin(t2)cos(t4)RL5-sin(t2)RL3-cos(t2)cos(t3)sin(t4)RL5;
J33 = sin(t4)RL5sin(t2)sin(t3);

J34 =-RL5(sin(t2)cos(t3)cos(t4)+cos(t2)sin(t4));

S35 =0;
J36 =0;
Ju=0;

Ja2=-sin(t1);

J43=cos(t1)sin(t2);

Jaa= -cos(t1)cos(t2)sin(t3)-sin(t1)cos(t3);

Jas= sin(t4)cos(t1)cos(t2)cos(t3)-sin(t4)sin(t1)sin(€3)+cos(t1)sin(t2)cos(t4);

J46=sin(t5)cos(t4)cos(t1)cos(t2)cos(t3)+sin(t5)cos(t4)sin(t1)sin(t3)+sin(t5)
cos(tl) sin(t2) sin(t4)-cos(t5)cos(t1)cos(t2)sin(t3)-cos(t5)sin(t1)cos(t3);

J51=0;

Js2=cos(tl);

Jss=sin(t1)sin(t2);

Js+= -sin(t1)cos(t2)sin(t3)+cos(t1)cos(t3);

Jss= sin(td)sin(t1)cos(t2)cos(t3)+sin(t4)cos(t1)sin(t3)+sin(t1)sin(t2)cos(t4);

Js6=-sin(t5)cos(t4)sin(t1)cos(t2)cos(t3)-sin(t5)cos(t4)cos(t1)sin(t3)+sin(t5)
sin(t1)sin(t2)sin(t4)-cos(t5)sin(t1)cos(t2)sin(t3)+cos(t5)cos(t1)cos(t3);

Je1=1;
Jo2=0;
Je3=cos(t2);

Jea=sin(t2)sin(t3);



Jes=sin(t2)cos(t3)sin(t4)+cos(t2)cos(t4);

Jes=-sin(t5)sin(t2)cos(t3)cos(t4)+cos(t2)sin(t4)sin(t5)+sin(t2)sin(t3)cos(t5);
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