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El uso de instrumental y equipamiento moderno en la 

medicina siempre ha estado ligado a los avances 
tecnológicos, a la reducción del riesgo de muerte en 
pacientes y en hacer más eficientes las operaciones. Con la 
introducción de los rayos X se desarrolla la Radiología 
intervencionista, con la cual se dio paso a abordar el cuerpo  

 
sin necesidad de incisiones amplias. A pesar de todas las 
ventajas, se ha demostrado que los rayos X son perjudiciales 
a la salud a largo plazo y según la intensidad recibida 
(Bratschitsch et al., 2019), pudiendo ocasionar cáncer y 
otras lesiones (Berrington de González et al).5  
 

 
RESUMEN 
 

Objetivos: La tecnología robótica ha ayudado en la medicina a reducir el tiempo de exposición y ofrecer con mayor eficacia y 
precisión en las intervenciones quirúrgicas. El objetivo de usar un brazo robótico articulado para asistencia en cirugía e 
intervencionismo mínimamente invasivo guiado por rayos X (Rx) es reducir la radiación directa y secundaria en los médicos. 
Se describe el uso de un brazo robótico colaborativo (COBOT) que sustituye al brazo operativo del médico cirujano-
intervencionista con el objetivo de evitar su exposición ante los rayos X. 
Métodos: El COBOT cuenta con una pinza electrónica controlada a distancia e incluye un soporte especial para agujas 
fabricado en tecnología de impresión 3D; este, sujeta el instrumento intervencionista, agujas y otros elementos quirúrgicos. 
La pinza cargada con el instrumento es orientado y progresado hacia puntos intracorporales terapéuticos diana que se usan 
en procedimientos de radiología intervencionista y de radioterapia, el COBOT cuenta con precisión operativa. 
Resultados: Se comprobó su funcionamiento simulando la acción intervencionista en maquetas, en tejido animal y en 
laboratorio de cirugía experimental. 
Conclusiones: Se concluye que el brazo robot puede realizar funciones de asistencia en intervencionismo radiológico y 
neuroradiológico estereotáxico con un buen nivel de precisión, disminuyendo la exposición del médico a los rayos X. 
 
      Palabras clave: Robótica, Rayos X, Radiología Intervencionista, Procedimientos Quirúrgicos Robotizados (Fuente: DeCS Bireme) 

 
ABSTRACT 
 

Objectives: Robotic technology has helped medicine to reduce exposure time and offer greater efficiency and precision in 
surgical interventions. The goal of using an articulated robotic arm for X-ray (Rx) guided minimally invasive surgery and 
interventional assistance is to reduce direct and secondary radiation on physicians. The use of a collaborative robotic arm 
(COBOT) that replaces the operating arm of the surgeon-interventionist physician to avoid exposure to X-rays is described. 
Methods: The COBOT has a remote-controlled electronic gripper and includes a special needle holder made using 3D 
printing technology; This holds the interventional instrument, needles, and other surgical elements. The instrument-loaded 
forceps are oriented and progressed toward intracorporeal therapeutic target points used in interventional radiology and 
radiation therapy procedures, the COBOT boasts operational precision. 
Results: Its operation was verified by simulating the interventional action in models in animal tissue, and experimental surgery 
laboratory. 
Conclusions: It is concluded that the robot arm can perform assistance functions in radiological and stereotaxic 
neuroradiological interventionism with a good level of precision, reducing the doctor's exposure to X-rays. 
 
      Keywords:  Robotics, X-Rays, Radiology, Interventional, Robotic Surgical Procedures (Source: MeSH NLM) 
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Los pacientes que son intervenidos quirúrgicamente en 
operaciones mínimamente invasivas asistidas con rayos X 
(Rx), no son sometidos constantemente a la radiación de 
rayos X, 1 salvo aquellos pacientes con cáncer que se estén 
tratando con sesiones de radioterapia; a diferencia de los 
médicos cirujanos y personal médico que sí están 
expuestos;2,3 por esta razón, los médicos y cirujanos 
intervencionistas tienen que llevar controles periódicos y 
capacitaciones para cuantificar y evitar estar expuestos a la 
radiación secundaria. 3,4,6,7,14 
 
En las últimas tres décadas, los avances tecnológicos en 
robótica han incursionado en la medicina, mejorando la 
eficiencia de las intervenciones quirúrgicas, el tiempo de 
operación, mediante operaciones mínimamente invasivas 
que no dejan grandes cicatrices, mejorando los tiempos de 
recuperación, entre otros aspectos. 8,9,10,11,12,13 
 
El término COBOT, que proviene de las palabras 
“Collaborative Robot”, se ha descrito como un dispositivo 
robótico para manipular objetos en colaboración con el 
operador humano y para asistir en cirugías mínimamente 
invasivas (Edward et al., 1996). La diferencia entre un 
COBOT y un brazo robot industrial radica en su menor 
tamaño. El COBOT posee sensores que le permiten saber 
cuándo hay obstáculos en la trayectoria de desplazamiento, 
deteniendo el movimiento para prevenir accidentes. Los 
COBOTs poseen una interfaz más fácil de entender, 
permitiendo ser manipulados sin necesidad de un alto nivel 
de programación o especialización, facilitando que personas 
de distintas profesiones puedan utilizarlo. Otro punto es el 
transporte e instalación, pues al ser un robot de menor 
tamaño, peso, volumen y fácil manejo, puede ser trasladado 
e instalado en un menor tiempo que un robot industrial lo 
cual lo convierte en un equipo portátil. 16 
 
Un beneficio importante de los COBOTs es la precisión, en 
décimas de mm, lo que permite manipularlo haciendo 
posible llevar un objeto a un punto preciso y luego quedarse 
estático hasta que el médico lo requiera.13 Uno de los brazos 
robots para intervenciones quirúrgicas en medicina más 
conocidos mundialmente es el Da Vinci, que dispone de 
cinco brazos articulados con distintos tipos de herramientas 
y controles hápticos que permite al médico sentir la 
resistencia de la piel o músculo del paciente (Jiahai et al, 
2017). 
  
El objetivo de desarrollar y usar un brazo robótico 
articulado para asistencia en radiología intervencionista es 
el de reducir la exposición del médico intervencionista a los 
rayos X e implementar un sistema de manejo fácil y 
amigable. 
 
 

 
MÉTODOS 
 
 

Descripción del brazo robótico articulado (COBOT) 
 
Posee seis grados de libertad, es decir una base fija y seis 
articulaciones (J1-J6), los cuales poseen una rotación de 
±360° y una velocidad de rotación para J1-J4 de 180°/s, J5 
y J6 de 200°/s; con una repetibilidad de ±0,05 mm. El 
COBOT posee un alcance máximo de 590 mm (medido 
desde el segundo grado de libertad). En la Fig. 1 se puede 
apreciar una vista 3D del brazo utilizado. 

 
En el último grado de libertad, conocido como efector, se ha 
incorporado una pinza electrónica que le permite abrir y 
cerrar para coger objetos, dicha pinza posee una caja de 
control independiente a la del COBOT, la cual posee un 
puerto ethernet para comunicación mediante protocolo 
TCP/IP (Transmission Control Protocol/Internet Protocol 
“Protocolo de control de transmisión/Protocolo de 
Internet”. TCP/IP es un conjunto de reglas estandarizadas 
que permiten a los equipos comunicarse en una red como 
Internet). Adicionalmente, se ha agregado un soporte para 
cámara web, que se conecta con un ordenador para obtener 
una vista enfocada en la dirección donde apunta la aguja y 
un adaptador para sujetar agujas quirúrgicas. Este 
adaptador posee la forma de la punta de la pinza, 
permitiendo un encajado y manteniendo la posición de la 
aguja, que se ajusta mediante un sistema de rosca (Fig 2).
  
El COBOT está conectado a una caja de control, donde se 
procesa toda la información enviada al brazo; también está 
el software de manejo (Fig 3A), que a la vez está conectada a 
una interfaz gráfica, denominada panel de control o TEACH 
PENDANT (Fig 3B), de la cual el usuario puede ver 
información descriptiva del COBOT al igual que configurar y 
manipular los grados de libertad de cada articulación del 
brazo. Desde este panel de control se pueden realizar 
secuencias de movimientos programados. La caja de control 
posee una computadora que interpreta los comandos del 
TEACH PENDANT y le envía las señales de movimiento a 
los motores del COBOT.  
 
Para la manipulación conjunta del brazo y la pinza se usa el 
microcomputador BEAGLEBONE BLACK (Fig 3C), que 
posee un procesador AM335x de 1GHz ARM Cortex-A8, 
memoria RAM de 512 MB DDR3, almacenamiento flash de  

Fig 1. Vista en 3D isométrica del COBOT (Collaborative Robot) 
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Fig 2. (A) Vista en 3D de la pinza electrónica general. (B) Acople de aguja. (C) Soporte para cámara web digital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig 3. (A) Vista isométrica de la caja de control del COBOT. (B) Vista del TEACH PENDANT o panel de control. (C) Microcomputador BEAGLEBONE 

BLACK.  (D) Imagen del Joystick Logitech Extreme 3D PRO. 
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4GB 8-bit eMMC, puerto USB y Ethernet, 64 pines de 
entrada y salida digital, este dispositivo utiliza un sistema 
operativo Linux, conectado mediante puerto ethernet a un 
switch de ethernet donde se comunica con el COBOT y 
pinza, estos dos últimos están configurados en modo 
servidor, mientras que el microcomputador en modo cliente. 
Finalmente, en el puerto USB del microcomputador está 
conectado un joystick de marca LOGITECH, modelo 
EXTREME 3D PRO, el cual posee 12 botones programables, 
un joystick de tres ejes: dos de movimiento laterales y un eje 
de torsión; un potenciómetro y un sensor HAT switch (Fig 
3D). 
 
En la Fig. 4, se muestra una gráfica que indica el flujo de 
comunicación para realizar un movimiento, que procede de 
la siguiente manera: El Usuario manipula el joystick, 
generando una señal de comando recibida por el 
microcomputador, a continuación, el microcontrolador 
envía una señal para consultar la posición actual del brazo y  
 
 
comparar si el movimiento a realizar es posible, de serlo, 
envía las coordenadas de la nueva posición hacia la pinza y 
el brazo robótico, ejecutando el movimiento respectivo. 
 

 
RESULTADOS 
 
Se usó un COBOT tipo brazo robótico que permite al 
personal médico manipular y dirigir un dispositivo de 
necesidad terapéutica hacia un punto de entrada y 
redireccionar su proyección necesaria para alcanzar el punto 
o de necesidad terapéutica en el paciente. 
 
PROCEDIMIENTO 
 

Fase In Vitro: 
 
En esta fase se usó maquetas de forma y modelo anatómico 
humano cráneo y columna vertebral sobre las cuales se 
realiza los siguientes pasos: 

1. Acercamiento de la punta del instrumento al punto 
de entrada periférico. 

 
 
2. Orientación del ángulo Z, que es la proyección en la 

cual el instrumento debe progresar para 
profundidad desde la superficie hasta el punto 
objetivo 

3. Profundización del instrumento en longitud 
deseada y controlando visualmente con avance 
regulado a voluntad en segmentos de 0.5mm por 
pulso  

 
En esta fase se pudo comprobar la efectividad del equipo en 
cuanto a la comodidad del movimiento luego de una 
pequeña curva de aprendizaje y adaptación del operador a la 
manipulación de los dispositivos de control. (Fig 5) 
 
 

Fase Tejido Animal In Vitro: 
 
Para la realización del experimento en tejido animal In 
vitro, se utilizó una sección de columna de porcino el cual se 
acomodó sobre una superficie firme, asegurada mediante 
agujas a la mesa. Este experimento tuvo como objetivo 
verificar si los movimientos del brazo robótico descritos en 
la fase anterior cumplen con los requerimientos necesarios 
para asistir en una intervención quirúrgica, para tal fin, 
primero se realizaron mediciones de desplazamiento en el 
eje vertical previamente configuradas en el sistema del 
brazo, se colocó la aguja sujeta en posición cenital con una 
regla milimétrica en la parte posterior, se procedió a  hacer 
desplazamientos en los tres ejes en intervalos de 1 mm, 
registrando la distancia recorrida.  
 
Posteriormente se procedió a realizar una simulación de 
movimientos para las punciones en la piel del porcino. Esta 
consistió en ubicar en una posición inicial el brazo robot, 
mediante el joystick el médico desplazaba la aguja sujetada 
hacia el punto de entrada inicial, a continuación, se realiza 
un movimiento rotacional inclinado sobre la punta de la 
aguja para encontrar el ángulo correcto de entrada. Se 
observó que la piel del porcino es más dura que la del ser 
humano, generando resistencia a ser punzado por la fuerza 
del brazo, esto se solucionó mediante la realización de una 
incisión de 5 mm en la dermis, en el punto de entrada, una 
vez realizada esta primera incisión, la aguja se desplaza sin 
problemas a través del tejido muscular, llegando hasta los  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig 4. Diagrama de comunicación del sistema 
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huesos de la columna vertebral de la muestra de porcino. Se 
realizaron varias punciones en distintos puntos de entrada, 
con distintos grados de inclinación, desplazando en el eje Z 
de la aguja continuamente para corroborar que la distancia 
recorrida era la correcta, cumpliendo con el objetivo del 
experimento. (Fig 6) 

 
 

Evaluación en Tejido Animal In Vivo: 
 
Para la realización de las pruebas con un tejido animal 
porcino in vivo se empleó el Laboratorio Experimental del 
Hospital del Niño del Ministerio de Salud, Lima Perú, donde 
se cumple con los protocolos de cirugía experimental  

Fig 5. Evaluación del funcionamiento del COBOT con modelo in vitro (maqueta 3D) 
  

Fig 6. Evaluación del funcionamiento del COBOT en modelo tejido animal in vitro (tejido animal porcino) 
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estandarizados. En esta fase se realizaron todos los pasos  
necesarios que se usan en los procedimientos de 
intervencionismo radiológico en humanos. En esta prueba el 
objetivo era realizar los mismos procedimientos que en el 
tejido in vitro, pero a diferencia de la prueba in vitro, se 
utilizó una máquina de rayos X tipo arco en C, en la cual se 
visualizó el movimiento en tiempo real de la aguja 
simulando un procedimiento en radiología intervencionista.  
 
Para la realización de esta prueba se contó con la asistencia 
integral del servicio de Cirugia Experimental, la asistencia 
de un médico veterinario que constantemente monitoreo los 
signos vitales del porcino, con anestesia general con 
intubación endotraqueal. Se siguieron los procedimientos 
estándares de asepsia y antisepsia de una intervención 
quirúrgica de columna vertebral, buscando como objetivo 
realizar un procedimiento de disco grafía en múltiples 
espacios, la aguja debe llegar a ubicarse en el disco 
intervertebral de la zona lumbar L4- L5. 
 
Se empezó el procedimiento afeitando y esterilizando la 
zona de operación con el porcino anestesiado y ubicando la 
máquina de rayos X en su posición inicial de 0°, posición 
cenital, al igual que la aguja. Se toman capturas de rayos X y 
se visualizan en el monitor para corroborar que esté 
alineado; de no estarlo, se procede a hacer el movimiento de 
rotación orbital sobre la punta de la aguja hasta que se 
encuentren alineados.  

 
A continuación, se hizo una incisión de 5 mm para que la 
aguja pueda entrar al tejido del porcino y se comienza con el 
descenso, constantemente se está aplicando rayos X para 
observar en el monitor el avance de la aguja dentro del 
porcino. Para corroborar que esté llegando al disco en la 
distancia exacta, se rota el arco en C 90 º para tener una 
vista transversal de la aguja y la columna del porcino. En la 
Fig 7, se observa las vistas capturadas del momento, tanto 
cenital respecto a la aguja, como transversal, se aprecia que 
la aguja llegó al disco. Una vez llegado a la posición 
indicada, el médico tiene la opción de abrir la pinza y dejar 
solo la aguja para continuar con la intervención o que el 
brazo sostenga la aguja para que no pierda la orientación. 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 
 
Un paso importante para la implementación de este COBOT 
en intervenciones quirúrgicas mínimamente invasivas es 
permitir su uso como equipo de asistencia en una 
intervención reemplazando la exposición a radiación del 
intervencionista para alcanzar el punto objetivo motivo del 
tratamiento. Hyun et al. realizaron un estudio donde se 
comparó el tiempo de exposición en operaciones de 
colocación de tornillos pediculares asistido por robots 
versus una intervención quirúrgica abierta guiada por 

Fig 7. (A y B) Evaluación del funcionamiento del COBOT en la sala de cirugía experimental. (C y D) Imagen de rayos X de la aguja en el interior del 
porcino aproximándose al disco. (C) Vista anteroposterior o cenital. (D) Vista lateral. 
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fluoroscopia, determinando que la radiación recibida fue 
menor en los primeros. 13 
 
La adaptación por parte del médico profesional que realiza 
la intervención quirúrgica es progresiva y su curva de 
aprendizaje es empinada, dado que se requiere practica en el 
uso del joystick, conocer los movimientos a realizar, así 
como sus límites, y conocer las funciones completas del 
COBOT para un mejor manejo, todo ello fue evidenciado en 
un estudio por Staub et al. 14 
 
Por otra parte, Schatlo et al. 15 en el 2015 detectaron en una 
investigación en 1265 cirugías de colocación de tornillos 
pediculares en la columna con asistencia robótica, el 
número de ensayos necesarios para lograr hacer una 
intervención correcta, ello se consiguió a partir del caso 
número 20, lo que implica que los médicos cirujanos deben 
llevar un entrenamiento continuo para no incurrir en el 
error a la hora de maniobrar el COBOT. 
 
Dentro de los beneficios que se destacaron con el uso del 
COBOT en el laboratorio fueron los siguientes: 

• Precisión de los movimientos de las articulaciones 
del COBOT cuando se procede en su manipulación. 

• Amplia posibilidad de manipulación para la 
orientación tridimensional con el propósito de 
alcanzar el punto objetivo usando sistema de 
control radioscópico. 

• Ajuste y acople del COBOT a la necesidad del 
sistema de control radiológico por su tamaño 
reducido, bajo peso y portabilidad. 

• Sistema COBOT compatible con la aplicación de 
rayos X. 

• Visualización remota en tiempo real mediante un 
sistema de cámaras, permitiendo al operador 
mantenerse alejado del alcance de la radiación 
secundaria. 

• Utilización del sistema de recambio de elementos 
quirúrgicos de manera automatizada.  

• Por intermedio de un puntero láser, el brazo robot 
articulado podrá hacer una proyección de dónde 
está apuntando la aguja sujeta en el efector, a fin de 
que el operario pueda visualizar la trayectoria del 
brazo; de esta manera, el brazo robot tendrá 
especificidad en el funcionamiento de su aguja y 
por lo tanto habrá una menor exposición del 
médico a los rayos X. 

 
En las desventajas se describen las siguientes: 

• Se requiere un sistema de intercomunicación entre 
la máquina radiológica y el sistema COBOT para 
una automatización integral del alcance del punto 
objetivo. 

• Se requiere un proceso de entrenamiento para 
desarrollar dominio práctico del sistema COBOT 
en el intervencionista. 

 
Se propone la implementación de complementos de 
asistencia para el COBOT, un ejemplo sería la creación de 
una montura láser que vaya en al lado de la cámara del 
brazo, para que el médico desde el centro de mando pueda 
ver exactamente a donde apunta la aguja. Otra 
implementación que se desarrolla es la comunicación con el 
software de los rayos X para obtener la información del 
ángulo de inclinación del arco en C y se alinee 
automáticamente, reduciendo el tiempo en la operación.  

También se busca la implementación de dos sistemas de 
cámaras por encima de la aguja, que, mediante 
procesamiento digital de imágenes, permita generar una 
imagen estereoscópica en la pantalla e indique la distancia a 
la que se encuentra la aguja con respecto al paciente, de esta 
manera se tendría más datos para poder hacer una mejor 
manipulación del COBOT. 

 
 
 
CONCLUSIÓN 
 
 
Se concluye que es perfectamente posible la implementación 
de un sistema de robot colaborativo en procedimientos de 
intervencionismo radiológico donde se realice un abordaje 
terapéutico mínimamente invasiva, evitando la exposición a 
radiación secundaria del médico operador intervencionista. 
Asimismo, el sistema puede permitir al operador una fácil 
adaptación en el aprendizaje y manejo del COBOT mediante 
un sistema de comando simplificado y amigable. 
 
 

ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se ha llevado a cabo bajo los protocolos de manejo de 
modelos de cirugía experimental habilitados en el 
laboratorio experimental mencionado. 
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