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Equipo de RM.

Esta proporcion estd gobernada por las leyes de la estadistica de
Maxwell-Boltzmmann que, para un atomo de hidrégeno y un campo mag-
nético de 1.5 teslas a temperatura ambiente, dicen que apenas un nu-
cleo por cada millén se orientara paralelamente, mientras que el resto
se repartirdn equitativamente entre ambos estados, ya que la energia
térmica de cada nudcleo es mucho mayor que la diferencia de energia
entre ambos estados. La enorme cantidad de nucleos presente en un
pequefo volumen hace que esta pequena diferencia estadistica sea su-
ficiente como para ser detectada.

El siguiente paso consiste en emitir la radiaciéon electromagnética a
una determinada frecuencia de resonancia. Debido al estado de los nu-
cleos, algunos de los que se encuentran en el estado paralelo o de baja
energia cambiaran al estado perpendicular o de alta energia vy, al cabo
de un corto periodo de tiempo, reemitiran la energia, que podra ser de-
tectada usando el instrumental adecuado (antenas). Como el rango de
frecuencias es el de las radiofrecuencias para los imanes citados, el ins-
trumental suele consistir en una bobina que hace las veces de antena,
receptora y transmisora, un amplificador y un sintetizador de RF.

Debido a que el iman principal genera un campo constante, todos
los nucleos que posean el mismo momento magnético (por ejemplo,
todos los nucleos de hidrogeno) tendran la misma frecuencia de reso-
nancia. Esto significa que una sefial que ocasione una RM en estas con-
diciones podra ser detectada, pero con el mismo valor desde todas las
partes del cuerpo, de manera que no existe informacion espacial o in-
formacion de donde se produce la resonancia.
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Para resolver este problema se afiaden bobinas, llamadas bobinas
de gradiente. Cada una de las bobinas genera un campo magnético de
una cierta intensidad con una frecuencia controlada. Estos campos
magnéticos alteran el campo magnético ya presente y, por tanto, la fre-
cuencia de resonancia de los nucleos. Utilizando tres bobinas ortogo-
nales es posible asignarle a cada region del espacio una frecuencia de
resonancia diferente, de manera que cuando se produzca una resonan-
cia a una frecuencia determinada sera posible determinar la region del
espacio de la que proviene.

La RM ha supuesto una revolucién en el diagndstico de las enfermedades
neuroldgicas.

Existen una serie de riesgos con el uso de la resonancia magné-
tica.

Riesgos inmediatos

Son riesgos derivados la introduccion de un objeto o material en la
sala donde se encuentra el equipo que interaccione de alguna manera
con éste. Estos riesgos son evitables en la mayor, si no en la totalidad,
de los casos, si el personal que maneja el equipo tiene una formacion
apropiada y la informacion sobre el paciente es completa.

La mayor parte de efectos negativos que puede tener sobre la
salud un examen de RM provienen de los efectos directos que el
campo electromagnético puede ejercer sobre materiales conductores
de la electricidad o ferromagnéticos o sobre dispositivos electréni-
Cos.
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Debido al potente campo magnético que rodea al equipo de RM
permanentemente, cualquier material ferromagnético, como el hierro,
se vera atraido con mucha fuerza hacia la pared interior del hueco
donde se situa el paciente, a menudo “volando” a través del espacio
que lo separa de este lugar. Una vez pegado a la pared, extraerlo puede
requerir mucha fuerza, si no se desea apagar el iman primario. En el
caso de que algun otro objeto se interponga entre el iman y el material
ferromagnético, se pueden producir graves dafios, tanto al equipo de
RM como a los pacientes y personal presentes en la sala o en el interior
equipo.

Los materiales conductores también representan un cierto peligro.
Aunque estos materiales no se veran atraidos por el campo magnético
permanente del iman primario, reaccionaran a cualquier cambio en el
campo magnético estatico oponiéndose a este cambio, segun la ley de
Lenz. Un cambio en el campo magnético se produce, por ejemplo,
cuando se encienden las bobinas de gradiente y estas empiezan a emitir
campos magnéticos con diversas frecuencias. La consecuencia de esto
es la aparicion de una corriente eléctrica que, gracias a la resistencia
del material, producira un calentamiento, pudiendo llegar a causar que-
maduras a cualquier objeto en contacto con él.

El tercer tipo de peligro directo para la salud provocado por un exa-
men de RM es para los dispositivos electronicos o mecanicos que pue-
dan ser introducidos en la sala donde se encuentra el equipo de
diagnostico. Debido tanto al campo magnético permanente como a las
ondas de radio y a los gradientes normales durante un examen de RM,
cualquier dispositivo mecanico con alguna parte metalica podria no fun-
cionar bien en el interior de la sala. Este es el caso de algunas valvulas
cardiacas. Un equipo electrénico mal blindado de las radiaciones elec-
tromagnéticas podria dejar de funcionar o hacerlo incorrectamente du-
rante o después de un examen de RM. El marcapasos es el ejemplo
tipico de problemas derivados de este efecto.

Riesgos inmediatos inevitables

Los campos EM también interaccionan con los seres humanos, ya
que interaccionan con cualquier particula cargada, y esto puede derivar,
principalmente, en corrientes en el interior de los tejidos y en calenta-

miento del cuerpo. Estos efectos presentan un riesgo bajo y controlado.

En medicina se suele utilizar un analisis de riesgo-beneficio para
valorar si un paciente debe someterse 0 no a un examen de RM. En el
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caso de que el riesgo inevitable sea mayor que el normal, el examen
solo se realizara si es absolutamente necesario. Este es el caso de mu-
jeres embarazadas, por ejemplo.

Riesgos de una exposiciéon prolongada a campos electromagné-
ticos

Durante los Ultimos afos se ha iniciado un debate en los foros pu-
blicos y cientificos sobre los posibles efectos adversos para la salud de
la exposicion prolongada a campos electromagnéticos. Este tipo de
riesgo afecta principalmente al personal sanitario que trabaja en las
instalaciones de RM, al personal de mantenimiento que debe realizar
reparaciones o trabajo directamente sobre el equipo y a cualquier otra
persona que deba encontrarse a menudo en las proximidades de un
equipo de RM.

Los efectos de exposiciones prolongadas podrian derivar de los
efectos conocidos mencionados en la seccién anterior (calentamiento
del cuerpo y corrientes en el interior de los tejidos) o podrian derivar
de efectos no conocidos que, a largo plazo, causaran enfermedades
mortales tales como cancer. A dia de hoy no existe ninguna evidencia
qgue sostenga esta Ultima afirmacion y la mayoria de los estudios que
la apoyan no presentan una correlacidon estadisticamente significativa
entre campos EM y cancer.

La directiva europea 2004/40/CE

Al respecto de los efectos conocidos y sus posibles consecuencias
a causa de exposiciones prolongadas, la Comision Europea aprobd en
abril de 2004 la directiva 2004/40/CE, sobre las disposiciones minimas
de seguridad y de salud relativas a la exposicidon de los trabajadores a
los riesgos derivados de los agentes fisicos (campos electromagnéticos)
que establece limites de exposicion para las densidades de corriente y
los coeficientes de absorcidén especifica en el interior del personal que
trabaja en una instalacion que emite campos EM (incluyendo equipos
de RM). Estos limites siguen las recomendaciones de la Comisién In-
ternacional sobre Protecciéon Frente a Radiaciones No Ionizantes (IC-
NIRP por sus siglas en inglés) en su guia 7/99.

Medir estas magnitudes en el interior de una persona no es posible.

Como mucho puede utilizarse un maniqui en el interior del cual sea po-
sible introducir las sondas para medir la corriente y la absorcién espe-
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cifica o crear un modelo matematico del equipo de RM y de la persona
para obtener valores numéricos.

Para facilitar la tarea, la directiva europea y la guia de la ICNIRP
(comisidn internacional de prteccién radioldgica para radiaciones no io-
nizantes) establece también lo que se denominan valores de actuacion
para los valores del campo eléctrico, campo magnético, flujo magnético,
potencia, corriente de contacto y corriente en tejido. Estas magnitudes
pueden ser medidas facilmente, utilizando sondas extracorporales, y
tratan de extrapolar los valores establecidos por los limites de exposi-
cion, de manera que si los valores de actuacién nunca son superados,
los limites de exposicion tampoco lo sean. En el caso de que los valores
de actuacion sean superados, es necesario realizar un estudio detallado
para determinar si los limites de exposicion estan siendo rebasados v,
en caso afirmativo, corregir la situacion.

La forma en la que la ICNIRP ha realizado la extrapolacion no esta
exenta de polémica.

En lo relativo a la RM, diversos estudios indican que los campos EM
presentes en un equipo de RM pueden superar tanto los valores de ac-
tuacién como los limites de exposicion para el personal sanitario de ma-
nera que algunas practicas en el interior de la sala de RM pasarian a ser
constitutivas de crimen por parte del empleador de ser llevadas a cabo.

A dia de hoy las agencias gubernamentales y la Comision europea
han formado un grupo de trabajo para examinar las implicaciones de la
directiva para la RM y para tratar el problema de las exposiciones indi-
viduales a los campos EM de RM.

Resonancia magnética y embarazo

Las trabajadoras de RM embarazadas, independientemente del
mes de gestacion, pueden continuar trabajando en el ambiente de RM
durante todo el embarazo.

Pueden entrar a la sala de RM, posicionar pacientes, inyectar con-
traste, etc, pero no deben permanecer en la sala durante la adquisicidon
de la imagen.

Esta politica no esta basada en la constatacion de efectos adversos

sino que estd dada desde un punto de vista puramente conservativo
por insuficiencia de datos al respecto.
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No existen diferencias estadisticamente significativas entre la po-
blacion de mujeres embarazadas trabajadoras en RM y el resto en
cuanto a porcentaje de abortos, infertilidad, embarazos a término, bajo
peso al nacer o numero de fetos por embarazo.

5.9 Espectroscopia por resonancia magnética

La espectroscopia por resonancia magnética (ERM) es una técnica
no invasiva basada en el fendmeno de resonancia magnética nuclear
(RM), que valora las caracteristicas bioquimicas de los tejidos. De esta
manera, proporciona informacion metabdlica, complementaria a la in-
formacién anatomica obtenida con los estudios convencionales, y ofrece
al radidlogo la posibilidad de trabajar con un tipo de informacién de la
gue no disponia anteriormente.

La oportunidad de obtener espectros con suficiente resolucion vy
sensibilidad, mediante imanes de 1.5 Tesla (T), junto con la posibilidad
de estudiar en forma directa algunos procesos metabdlicos sin interferir
en ellos ni utilizar para ello técnicas agresivas, hace de la EMR una he-
rramienta de trabajo con grandes posibilidades en él diagnostico mé-
dico.

Ello conlleva ventajas y desventajas. La principal ventaja es que
disponer de informacion adicional puede ayudar, en determinadas cir-
cunstancias, a acotar el diagndstico, maxime teniendo en cuenta que
aborda el problema desde un punto de vista totalmente diferente
(metabdlico frente a morfoldgico). La principal desventaja es que se
trata de un tipo de informacion con la que los radidlogos no estan ha-
bituados a trabajar, por lo que se necesita la colaboracidon de bioqui-
micos.

En la actualidad, se pueden realizar estudios ERM con una duracion
aceptable en la mayoria de maquinas de RM de 1,5 T. Esto da al radié-
logo la oportunidad de realizar los estudios de imagen por resonancia
magnética (RM) y ERM en una Unica sesion, evaluando en el mismo
procedimiento la informacién que suministran ambas técnicas.

La EMR se basa en la propiedad que presentan ciertos nucleos ato-
micos de absorber selectivamente energia de radiofrecuencia cuando
se colocan bajo un campo magnético. Este exceso energético es libe-
rado por los nuicleos mediante un proceso de relajacion nuclear. Las fre-
cuencias de las radioondas en los procesos tanto de absorcién como de
relajacion es directamente proporcional al valor del campo magnético
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que percibe el nucleo. Si el entorno electrénico del nucleo varia la fre-
cuencia de relajacién variara también, entonces el nlcleo emitira fre-
cuencias distintas segun los radicales de los que forme parte.

5.9.1 Obtencion del espectro

El proceso para obtener un espectro " in vivo” se puede dividir en
tres fases: Posicionamiento de la bobina en la regién en la cual se quie-
ren obtener los espectros, homogenizacién del campo magnético en la
zona de interés y finalmente, obtencién del espectro.

5.9.2 Posicionamiento de la bobina

Consiste en asegurar que la zona a estudiar esta situada correcta-
mente dentro del volumen de observacion de la bobina mediante la ob-
tencion de una serie de imagenes rapidas, las cuales serviran
posteriormente para la localizacion del voxel de interés.

5.9.3 Homogenizacion del campo magnético

Los tejidos y los 6rganos de diferentes personas presentan dife-
rentes susceptibilidad magnética que causa cambios en la intensidad
del campo magnético. Cuando estos cambios se producen dentro del
volumen a estudiar, un ndcleo en una determinada célula presenta gran
variacién en sus frecuencias de resonancia, como resultado es el origen
de un espectro de con unos picos muy anchos y de menor intensidad.
Este problema se soluciona colocando la bobina en el centro del iman
o0 muy cerca de el, para asi obtener la mayor homogeneidad del campo
magnético.

Para eliminar este problema los equipos ya vienen equipados con
un conjunto de bobinas que generan gradientes de campo magnético,
la corriente que circula por estas bobinas sé varia de manera que se
compensen estas in homogeneidades del campo principal.

Este proceso se realiza siempre con el nucleo de hidrégeno ya que
la gran intensidad de la sefial del agua permite ser observada en menor
tiempo. Conseguir una buena homogeneidad del campo magnético es
un paso clave para obtener un espectro del que se pueda obtener la in-
formacién deseada.
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5.9.4 Aplicaciones clinicas de la ERM.
5.9.4.1 Sistema nervioso central

En el cerebro se ha utilizado ampliamente en el estudio de las di-
ferentes patologias y desérdenes neurodegenerativos, principalmente
tumores, esclerosis multiple y demencias.

Uno de los campos en que la informacién aportada por la ERM
puede ser de mayor impacto es en el diagnostico de los tumores cere-
brales.

Para un tratamiento éptimo de los pacientes con tumor cerebral,
es necesario disponer de un diagndstico lo mas exacto posible. La ima-
gen por RM puede proporcionar un diagnéstico inicial de las masas ce-
rebrales con una exactitud diagnédstica bastante alta dependiendo del
tipo de tumor. La anatomia patoldgica (AP) sigue siendo considerada el
“gold Standard” para determinar el diagndstico definitivo, por lo que
sigue siendo necesaria la biopsia del tumor. No obstante, la mortalidad
descrita en la realizacion de biopsias es del 1,7%.. Un método no inva-
sivo, como la ERM, que permita predecir con mayor exactitud el tipo de
lesiones, podria evitar biopsias en procesos no tumorales o tumores
poco accesibles que serian tributarios de radioquimioterapia mas que
de resecciodn quirdrgica.

Hay patrones de espectroscopia que se han demostrado caracte-
risticos de determinados tipos tumorales.

Los tumores presentan patrones radioldgicos propios que los ca-
racterizan bioquimicamente. A grandes rasgos, y como datos clara-
mente establecidos, se puede decir que los tumores de mas alto grado
(glioblastoma y metastasis) se caracterizan por la presencia de lipidos,
gue el meningioma presenta valores de alanina superiores al resto de
tumores, y que los valores de colina son superiores en astrocitomas
anaplasicos que en astrocitomas de bajo grado, y en meningiomas
que en los otros grupos. De todos modos, hay que destacar que existe
una significativa superposicién de patrones entre grupos, maxime
cuando se trata de tumores poco comunes. Ello hace que, para obte-
ner resultados mejorados, haya que recurrir a una cuantificacién pre-
cisa y métodos mas o menos sofisticados de reconocimiento de
patrones.
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Astrocitoma anaplasico frontal derecho en un hombre de 74 afios. El analisis de la
zona de realce muestra un cociente Colina / Noradrenalina mayor de 1.

5.9.4.2 Prostata

La espectroscopia por RM endorrectal es una técnica no invasiva
que complementa el diagndstico del carcinoma de prdéstata mediante
la deteccion de metabolitos intracelulares a nivel de la préstata, tales
como la colina y el citrato.

El cancer de préstata es la segunda causa mas frecuente de muerte
por cancer entre los hombres.

El diagndstico de carcinoma de préstata es hace con biopsia endo-
rrectal, a menudo después de resultados altos en los niveles de anti-
geno prostatico especifico (PSA) o hallazgos patoldgicos en el tacto
rectal durante un chequeo rutinario. Una vez que se ha hecho el diag-
nostico, el principal reto es valorar el riesgo de recurrencia o fallo en el
tratamiento y determinar cual es el tratamiento 6ptimo.

Esta valoracion inicial se basa en una combinacion de niveles de
PSA, tacto rectal, y resultados de biopsia (niveles de Gleason).

AUn asi, la sensibilidad de esta informacion clinica en la estadifica-
cion del carcinoma prostatico es subdptima. La RM se ha hecho muy
importante en la estadificacién inicial, aunque su eficacia en la detec-
cion del tumor es sélo moderada.
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La ERM de la prostata se usa para medir metabolitos prostaticos
como la colina, creatina y citrato, y en combinacion con la RM ha de-
mostrado mejorar significativamente la deteccién de tmores en la
zona periférica, mejorando la especificidad. También se ha encon-
trado una mejoria en la deteccion de los tumores de la zona de tran-
sicion y es mas eficaz que la biopsia endorrectal en la punta de la
prostata.
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El gréfico muestra el espectro por RM con los picos de colina y creatina y un pico
adicional de poliamina situado entre ambos.

5.10 Medicina Nuclear

La medicina nuclear es una especialidad médica que utiliza canti-
dades muy pequefias de sustancias radioactivas, o radiofarmacos, para
examinar la funcién y estructura de un dérgano. La generacién de ima-
genes en la medicina nuclear es una combinacion de muchas disciplinas
diferentes, entre ellas la quimica, la fisica, las matematicas, la tecno-
logia informatica y la medicina. Esta rama de la medicina se utiliza a
menudo para el diagndstico de diversas enfermedades y para la esta-
dificacién tumoral.

El método de imagenes nucleares permite la visualizacion de la es-
tructura y la funcidn érganos y tejidos. El grado de absorcién o “capta-
cion” del radiofarmaco por un érgano o tejido especifico puede indicar
el nivel de funcionalidad del érgano o tejido en estudio. Por lo tanto,
los rayos X de diagndstico se usan principalmente para estudiar la ana-
tomia, mientras que las imagenes nucleares se utilizan para estudiar la
funcién de 6rganos y tejidos.

Durante el procedimiento se utiliza una pequefia cantidad de sus-
tancia radioactiva que facilita el examen. Los compuestos marcados ra-
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diactivamente (radiofdrmacos) se inyectan o ingieren por el paciente.
Estos radiofarmacos son absorbidos preferentemente por los érganos
diana, dando como resultado una radiactividad incrementada que co-
rresponde a la funcién del drgano de interés. El tejido del cuerpo ab-
sorbe la sustancia radioactiva, llamada radiontclido (radiofarmaco o
trazador radioactivo). Estan disponibles varios tipos diferentes de ra-
diontclidos, incluidas ciertas formas de los elementos tecnecio, talio,
galio, iodo y xenon. El tipo de radionuclido a utilizarse dependera del
tipo de estudio y de la parte del cuerpo que se examina.

Una vez que el paciente ha tomado el radiontclido y que éste se
concentra en el tejido del cuerpo que se esta estudiando, se emitira la
radiacion, la cual sera captada por un detector de radiacién. El tipo de
detector mas comun es la gammacamara. Cuando la cdmara gama de-
tecta la radiacion, se emiten sefiales digitales que se almacenan en una
computadora.

Al evaluar el comportamiento del radiontclido en el cuerpo durante
una gamagrafia, el médico puede evaluar y diagnosticar diversas en-
fermedades.

Las areas en las que el radiondclido se concentra en mayor canti-
dad se denominan “zonas calientes”. Las areas que no absorben el ra-
dionuclido y que aparecen con menor brillo en la imagen se denominan
“zonas frias”.

En las imagenes planas, la cdmara gama permanece estatica. Se
obtienen imagenes bidimensionales (2D) de la parte del érgano estu-
diado. La tomografia computarizada por emision de fotén Unico, o
SPECT, produce imagenes tridimensionales (3D) ya que la cdmara gama
gira alrededor del paciente.

Estos estudios se utilizan para diagnosticar muchas condiciones
médicas y enfermedades. Algunos de los exdamenes mas comunes in-
cluyen los siguientes:

B Gamagrafia renal: se utiliza para examinar los rifiones y detectar
cualquier anomalia, como tumores u obstruccién del flujo san-
guineo renal.

B Estudio de tiroides: se utiliza para evaluar la funcion tiroidea.

B Gammagrafia 6sea: se utiliza para evaluar cualquier cambio de-
generativo o artritico de las articulaciones, o ambos, para detec-
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tar enfermedades y tumores de los huesos, o para determinar la
causa del dolor o la inflamacién de los huesos.

B Gamagrafia con galio: se utiliza para diagnosticar enfermedades
inflamatorias o infecciosas activas, tumores y abscesos.

Cada tipo de estudio emplea determinada tecnologia, radionuclidos
y procedimientos.

Un escaner de medicina nuclear consiste en tres fases: adminis-
tracion del trazador (radionuclido), toma de imagenes e interpretacion
de las imagenes. La cantidad de tiempo que pasa entre la administra-
cion del trazador y la toma de las imagenes puede variar desde unos
cuantos minutos a unos cuantos dias, dependiendo del tejido del cuerpo
gue va a examinarse y del trazador que va a utilizarse. El tiempo re-
querido para obtener las imagenes puede también variar desde minutos
a horas.
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Gammagrafia 6sea: el radiotrazador (tecnecio) tiene afinidad por el hueso, por lo que
se usa para diagnostico de patologia esquelética.
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_ UNIDAD 6:
ADQUISICION DE IMAGENES DIGITALES

AUTORES:

Maria Isabel Marco Galve
Ignacio Garcia Delgado

6.1 Sistemas de adquisicion aplicables a radiologia
convencional

6.1.1  Radiografia computarizada (CR)
6.1.2 Digitalizacién de la pelicula radiografica
6.1.3 Fluoroscopia digital (Sensores CCD)

6.1.4 Radiografia digital mediante detectores FP
(flan panel o panel plano)

6.2 Procesamiento de imagenes digitales
6.2.1 Intensificacion de contraste

6.2.2 Reconstruccion de la imagen.
Filtrado digital

6.2.2.1 Filtrado de convolucion

6.2.2.2 Filtrado de paso bajo o
suavizacién

6.2.2.3 Filtrado de paso de banda

6.2.2.4 Filtrado de paso alto o filtrado
de bordes o intensificacion de
bordes

6.2.3  Técnicas de sustraccién
6.2.3.1 Sustraccién temporal
6.2.3.2  Sustraccion de energia doble
6.2.3.3  Sustraccion hibrida

6.2.4  Ampliaciéon

6.2.5 Imagen tridimensional
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6.1 Sistemas de adquisicion aplicables a radiologia
convencional

Para conseguir el paso de imagen analdgica a digital existen varios
sistemas de adquisicion aplicables a la radiologia convencional. La ra-
diologia digital indirecta IR: CR y digitalizacion de la imagen analdgica.
Y la radiologia digital directa: sistemas basados en sensores CCD y de-
tectores de panel plano FP o FPD.

6.1.1 Radiografia computarizada (CR)

Es el sistema que utiliza un soporte primario de imagen radiosen-
sible, fotoestimulable y luminiscente (fosforo), que es leido y procesado
por un ordenador obteniendo una imagen radioldgica digital. Es intere-
sante destacar que este sistema permite la utilizacidon de los equipos
radioldgicos convencionales existentes en la actualidad. La actual peli-
cula y chasis es sustituida por un receptor alojado en un chasis especial,
aunqgue externamente tiene muy pocas diferencias, que al exponerse a
la radiacion adquiere una informacion en forma de niveles de energia.

Este soporte es leido por un rayo laser fino y de alta potencia que
provoca luminiscencia, que es recogida y transformada en sefial eléc-
trica. Posteriormente esta sefal a través de un digitalizador se trans-
forma en digitos que al procesarse nos dan la imagen digital.

6.1.2 Digitalizacion de la pelicula radiografica

Las radiografias analdgicas obtenidas por medios convencionales
pueden ser escaneadas mediante un digitalizador de pelicula, que con-
vierte las densidades dpticas analdgicas de la radiografia en una serie
de valores digitales de pixels en una matriz de imagen. Cuando la ima-
gen esta en forma de matriz digital, la informacién que contiene puede
ser manipulada como en otros sistemas digitales. La calidad de la ima-
gen obtenida dependera de la calidad radiografica que se procese, ad-
mitiendo poco rango de variabilidad en su calidad.

6.1.3 Fluoroscopia digital (Sensores CCD)
Parte de la sefial analdgica de la cdmara de televisidn que se digi-

taliza para su posterior proceso. Sobre el intensificador de imagen con-
vencional ya existente se incluye un tubo de camara, un convertidor
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analdgico-digital y la cadena de television. Este sistema en la actualidad
se aplica en los telemandos y en los radioquirtrgicos de la ultima ge-
neracién.

6.1.4 Radiografia digital mediante detectores FP (flan panel o
panel plano)

El sistema consiste en la digitalizacién de la imagen modulando la
atenuacion producida en el haz de radiacién al traspasar el paciente. Al
realizar el disparo radiografico pasa al ordenador la secuencia de datos
numeéricos, que éste transforma en imagen. Este sistema es actual-
mente utilizado en la obtencion de la radiologia toracica por el alto des-
nivel que presentan sus estructuras en densidad. Este sistema incluye
dos detectores de imagen, uno entre el tubo de rayos X y el paciente y
otro entre el paciente y la unidad que modula la intensidad.

6.2 Procesamiento de imagenes digitales

En los equipos con los que se realizan reconstrucciones de image-
nes (TC, RM, Fluoroscopia digital, etc.) se utiliza un miniordenador.
Cuando en TC se reconstruyen imagenes transversas en un plano co-
ronal o sagital, éstas se envian de forma secuencial desde la memoria
a la unidad aritmética ldgica de la CPU, para su procesamiento. La ima-
gen por RM utiliza el ordenador de forma muy similar a la tomografia
computerizada.

En el caso de la ecografia, donde se utiliza la imagen en tiempo
real y es necesaria una manipulacién inmediata de los datos, se re-
quiere hardware especial conectado al miniordenador.

En la actualidad, la fluoroscopia digital y la radiografia digital se
utilizan en muchos centros sanitarios, debido al gran avance de los
equipos informaticos. En el ordenador las imagenes digitales se repre-
sentan como grupos de numeros, los cuales cambiaran mediante la
aplicaciéon de operaciones matematicas, con lo que la imagen resultara
modificada.

6.2.1 Intensificacion de contraste

Se obtiene mediante la seleccién de ventana, que consiste en
escoger un determinado rango de la escala de grises, para ser mos-
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trado como una imagen. El resto de la escala de grises situado fuera
de la ventana es eliminado. El ancho de la ventana abarca el rango
de densidades dentro de una imagen. Una ventana estrecha se uti-
liza para distinguir mejor diferencias mas sutiles en la densidad del
sujeto, aunque hay un aumento del ruido de la imagen y no se pue-
den apreciar las densidades situadas fuera de esa ventana seleccio-
nada.

6.2.2 Reconstruccion de la imagen. Filtrado digital

Un método de reconstruccién de la imagen se obtiene mediante el
uso de filtrado digital, que se define como la acentuacién o atenuacion
de las intensidades seleccionadas en la imagen. Los métodos de filtrado
digital son:

6.2.2.1 Filtrado de convolucioén

Se obtiene automaticamente cuando el ordenador cuenta con
transformaciones de Fourier rapidas. Se coloca una mascara filtro sobre
un area de la matriz de imagen y se multiplica después el valor de cada
elemento de | mascara filtro por el valor de la imagen situada directa-
mente debajo, se obtiene la suma de esos valores y se coloca dicha
suma dentro de la imagen de salida en la localizacidon exacta que tenia
en la imagen original.

6.2.2.2 Filtrado de paso bajo o suavizacién

Suaviza o atenua las subitas diferencias de intensidades o densi-
dades entre las diversas estructuras que aparecen de la imagen. En
este caso, el valor de cada pixel se sustituye en la imagen de salida por
la media simple de él y de los 8 pixeles vecinos.
6.2.2.3 Filtrado de paso de banda

Elimina o atenua todas las intensidades dentro de la imagen, ex-

cepto las comprendidas en un rango preseleccionado. Corresponde al
proceso de seleccion de ventana mencionado anteriormente.
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6.2.2.4 Filtrado de paso alto o filtrado de bordes o
intensificacion de bordes

Se utiliza un filtro de bordes especial con el que se produce un
efecto de acentuacion de los bordes. Obtenemos una imagen con mas
contraste que es Util para demostrar estructuras pequefias. En angio-
grafia con sustraccion digital (ASD) se utiliza este tipo de filtracién para
acentuar los vasos mas pequefios llenos de contraste.

6.2.3 Técnicas de sustraccion
6.2.3.1 Sustraccion temporal

Podemos definir la técnica de sustraccion temporal como un pro-
ceso de radiologia digital basado en intervalos de tiempo. Su aplicacién
mas simple consiste en obtener una mascara y sustraer los valores de
los pixeles de la mascara, de los valores de los pixeles de la imagen
tras la inyeccion. Entre las dos imagenes (mascara e imagen con con-
traste) no debe haber cambios (se debe evitar el movimiento del pa-
ciente entre las exposiciones), excepto para los vasos llenos de
contraste. Asi, la imagen sustraida nos muestra los vasos sanguineos
opacificados, libres de superposiciones.

6.2.3.2 Sustraccion de energia doble

En este caso no se necesita tomar imagenes antes de inyectar el
agente de contraste. El proceso seria el siguiente: tras inyectar un
medio de contraste yodado, se realizan una serie de exposiciones rapi-
das con ajuste de kilovoltaje alto y otra serie con ajuste de kilovoltaje
bajo. Con el ajuste alto se disminuye el contraste 6seo en la imagen,
en cambio con el ajuste bajo se intensifican las estructuras anatémicas
menos densas, como los vasos sanguineos pequefos. Posteriormente
se sustraen los dos juegos de imagenes y como resultado obtenemos
una imagen en la que se ha aumentado el contraste de los vasos opa-
cificados.

6.2.3.3 Sustraccion hibrida
Es una combinacion de las dos técnicas anteriores. Ahora obtene-

mos un juego de mascaras para el ajuste de kilovoltaje alto y otro para
el ajuste de kilovoltaje bajo. Por tanto, tendremos dos juegos de mas-
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caras y dos juegos de imagenes con contraste yodado. El proceso de
sustraccion hibrida elimina el hueso de la imagen, dejando solo los
vasos llenos de contraste.

6.2.4 Ampliacion

La ampliacidén es un proceso en el que se selecciona un area de in-
terés y se copia cada pixel dentro del area un niumero entero de veces.
Posiblemente, cuando se realiza una ampliacién grande se visualiza con
aspecto de estar construida por bloques. Para matizar las diferencias
de intensidad entre esos bloques, se realiza una operacidon de suaviza-
cién o filtro de paso bajo.

6.2.5 Imagen tridimensional

En la actualidad, se obtienen imagenes tridimensionales bien en-
focadas y con sombras reales que demuestran los tejidos blandos, gra-
cias al desarrollo de ordenadores con tiempos de procesamiento cada
vez mas cortos, a los nuevo algoritmos para cdlculos matematicos y a
la utilizacion de transformaciones de Fourier rapidas. Se conoce como
técnica de revoque volumétrico a la tecnologia que se utiliza para des-
cribir la capacidad de demostrar el tejido blando en imagenes tridimen-
sionales. Esta técnica es un programa de ordenador que permite definir
el grosor del objeto y visualizar minimas diferencias de densidad.
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7.1 Radiologia digital

Desde el surgimiento del registro de imagenes por fluoroscopia con
exposiciones Unicas o secuenciales en tiempo real, que fueron llevadas
a un ordenador para su ulterior analisis, se dio paso a lo que hoy de-
nominamos “Radiologia Digital (RD)".

El posterior e imparable avance de las tecnologias de la informa-
cion, en especial la electrdénica y la informatica, han dado lugar a que
la RD conviva ya con el “Diagnéstico por la Imagen (DI)” como si de
placas se tratase. La introduccién de modalidades radiolégicas con ad-
quisicién digital: Tomografia Computarizada (TC), Angiografia de Subs-
traccion Digital (DSA), Medicina Nuclear (MN), Imagen por Resonancia
Magnética (RM), Ultrasonidos (US), y finalmente, con la Radiografia
Computada (RC), ha facilitado la gestion directa de las imagenes en
formato digital. La imagen médico-diagndstica digital constituye un
ejemplo de requerimientos para cualquier sistema informatico: Las
imagenes radioldgicas presentan un volumen muy elevado de informa-
cion, tanto por sus caracteristicas de resolucidon espacial, como por el
volumen de datos o numero de imagenes por exploracién. Trasmitir,
almacenar y visualizar imagenes a ritmos acelerados se convirtié en
todo un reto al que se ha logrado llegar. El adelanto de las telecomu-
nicaciones ha hecho posible la transmision, después de adquiridas, de
las imagenes desde los departamentos de radiologia, a diversas areas
de consulta. Esta “digitalizaciéon” de imagenes permite, ademas, su
transmisién a gran distancia.

La digitalizacion de los servicios de radiologia requiere fundamen-
talmente una reconversion de la organizacion del departamento y de
la cultura del centro. El reto tecnoldgico esta superado con los equipos
existentes, pero ha de ser comprendido y aceptado por quienes se en-
cargan de manejar los aparatos. Este reto se puede definir en 5 pun-
tos:

M La integracidn digital de la imagen es factible y asequible.

B Cada hospital ha de seguir su propio camino, ya que no hay una
solucion Unica para todos los centros.

W Internet y su protocolo (TCP/IP) son el camino a seguir en el pro-
ceso de cambio.

B La forma de implantacion ha de ser siguiendo los estandares es-
tablecidos (DICOM para imagenes y HL-7 para historias clinicas).
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W Requiere una adaptacién de las personas y de la organizacion
del servicio.

Este Gltimo punto es muy importante. La experiencia ha demos-
trado que existe cierta resistencia entre los médicos a las radiografias
digitales, puesto que la escala de gris es diferente y en algunas ocasio-
nes, como en el contraste de los huesos, el diagndstico puede ser mas
cuidadoso.

La renovacion tecnoldgica es un problema dada la rapidez con la
que se producen los cambios. Un equipo puede estar en condiciones
excelentes, pero al cabo de varios afos puede quedar obsoleto. Esto
implica un esfuerzo econdmico de adaptacién continuo.

El analisis del riesgo subsiguiente para los requisitos cambiantes
de todo el sistema de Funcionamientos de radiologia, y la futura obso-
lescencia técnica, como riesgos mayores se deben proyectar a largo
plazo. Para reducir los riesgos se deben adoptar los siguientes princi-
pios:

El sistema debe ser configurado sobre una plataforma abierta, de
forma tal que se puedan agregar y/o anular segmentos sin que ello al-
tere su funcionalidad. Debe ser posible acrecentar su funcionalidad.

La integracion de todo el sistema debe estar basada en moddulos
que funcionen independientes, pero cada uno como bloques compactos.

Adhesion a las normativas de la industria y estandares que anulen
la dependencia de los propietarios.

Una plataforma abierta asegura la interoperabilidad entre los dife-
rentes componentes de los fabricantes, y evita tener “cajas negras” ce-
rradas con llaves de sistemas propietarios de los diferentes vendedores.
La modularidad permite la adaptacion a los ambientes cambiantes y
disminuye el impacto por cambios en mddulos locales.

7.2 Componentes del sistema

Es dificil hablar de la composicion de la RD sin tener en cuenta todo
lo relacionado con un servicio de radiologia. Dentro de la RD entran los
equipos productores de imagenes médicas (TC, RM, US, DSA, RC, MN,
etc.), los sistemas de adquisicion de imagenes, redes de comunicacion,
sistemas de gestion de informacion y de pacientes, sistemas de archivo,
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estaciones de diagndstico primario locales o remotas, estaciones de vi-
sualizacion y revisién, y sistemas de gestion de impresién de imagenes.

La gran mayoria de estos componentes, exceptuando los equipos
productores de imagenes médicas, se puede encontrar en Sistemas de
Informacion Radioldgica (RIS acréonimo en inglés de Radiology Infor-
mation System), Sistemas de Comunicacién y Archivo de Imagenes
(PACS acronimo en inglés de Picture Archiving and Communication
System) y Sistemas de Integracion de Imagenes e Informacion Clinica
de los Pacientes (IMACS acronimo de Image Management and Commu-
nication System).

Las partes fundamentales:

B Estaciones de trabajo (Workstation).
H Sistemas de Archivo.

H Redes.

W Dispositivos de entrada/salida.

7.2.1 Las estaciones de trabajo (WS)

La Estacién de trabajo, cominmente llamada “Workstation”, es ba-
sicamente un PC de mayor potencia, dado por mayor capacidad de me-
moria RAM, mas capacidad en sus discos rigidos, y la colocaciéon de
tarjetas para trabajar con monitores de alta resolucion o mas de un
monitor; incluso con salida/entrada de video. La WS esta compuesta
de varias partes: La unidad central donde se encuentra la CPU (Unidad
Central de Procesamiento), la Memoria RAM y los Discos Rigidos. Tam-
bién puede tener un dispositivo de lectura y/o grabacion magneto-6p-
tico. En esta unidad central se colocan ademas las tarjetas
controladoras de video para monitores.

Los monitores.
W Periféricos.
B Sistema Operativo.

W Software de visualizacion y gestion de imagenes e informes de
pacientes.

158 Nueva tecnologia en el diagndstico por imagen



Unidad 7: Componentes del sistema de radiologia digital

Estacion de trabajo

7.2.1.1 Unidad Central

El componente basico de la unidad central es la CPU. Sobre la placa
base (llamada también placa madre) existen unas ranuras (llamadas
comunmente slots) donde se colocan las tarjetas que se requieren para
darle la funcionalidad al PC. La memoria RAM (Random Access Memory)
es una de las partes fundamentales y es colocada en la placa base en
los slots correspondientes. Son pequefias tarjetas que pueden tener
hasta 512 Mbytes. Si se colocan 4 tarjetas de RAM, tendremos 2 GB de
memoria.

Sobre la placa base se colocan también las tarjetas de RED, las
tarjetas de mdédem vy las tarjetas de video que van estrechamente vin-
culadas al tipo de monitor o monitores a instalar.

Dentro de la unidad central y conectados a la placa base van los
dispositivos de almacenamiento de informacién que generalmente son
Discos Rigidos, Dispositivos de lectura/escritura sobre discos o cintas
magneto-opticas y, por ultimo, tarjetas SCSI para discos rigidos mas
veloces. A veces en una WS se colocan sistemas RAID para recambio
de discos rigidos UltraWide SCSI en caliente (o sea con el ordenador
funcionando).
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7.2.1.2 Monitores

Las estaciones de visualizacion e informes para la representacién
de imagenes de matrices pequefias y grandes deben cumplir las si-
guientes caracteristicas:

La luminosidad de los monitores no debe ser menor de 538 lu-
mens/m2. La brillantez y el contraste estan estrechamente relacionados
y suponen una gran diferencia en la percepcion de la calidad de las ima-
genes médicas. Los monitores en Grises (blanco y negro) son general-
mente mas brillantes y tienen mejor contraste que los de color.

La colocacion de los monitores debera ser tal, que evite o elimine
los reflejos de la luz ambiente sobre la pantalla del monitor. Ademas,
la luz ambiente debe ser tan baja como sea posible.

Se recomienda utilizar monitores con resolucién de 1280x1024 o
superiores para matrices pequenas. La resolucion aceptada por ACR es
1600x1200 (landscape) o 1200x1600 (portrait). La resolucion ideal que
recomienda la ACR es de 2000x2500 (portrait) con 4096 niveles de gris,
gue es un equipo muy costoso cuando se compara con una solucion PC,
pero debemos recordar, que si desea realizar diagndstico primario, de-
bera tener al menos monitores de este tipo. El monitor debera tener
un “dot pitch” de 0,26 o menor. Para diagnostico primario de radiogra-
fias, es requerida la propiedad de “fine dot pitch”. La frecuencia de re-
fresco del monitor debe ser mayor a 60 Hz.

La distorsidn es otro de los aspectos a considerar. Para monitores
grandes de alta resolucidén, la distorsion puede ser un problema. Los
monitores grandes, con amplia curvatura en el cristal CRT, tienen ima-
genes altamente distorsionadas. Por lo tanto, es recomendable utilizar
monitores con pantallas lo mas planas posible o monitores que rectifi-
quen la distorsién con el tamafio del pixel.

El “blooming” (dispersado de regiones claras en las regiones con-
tiguas). Deben colocarse en las estaciones de visualizacion monitores
con ausencia de “blooming”. Esta propiedad en los PC esta estrecha-
mente vinculada a la tarjeta de video utilizada y la frecuencia de re-
fresco (monitores que soporten frecuencias de refresco de 100 Hz).

Existen otras propiedades de los monitores, como su relacion entre
la luminancia (variable fisica) y la brillantez (variable perceptual) que
no es lineal. Por otra parte, el contraste en niveles de gris y la variacién
de la intensidad en cada pixel, depende de la representacién de la ima-
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gen. Desde el punto de vista del observador, existen tres atributos im-
portantes: la fidelidad, la informatividad y la apariencia atractiva de la
imagen. La fidelidad de la imagen esta expresada en términos de reso-
lucion espacial, resolucién de niveles de gris, linealidad de los niveles
de gris y el ruido de la imagen. La informatividad esta expresada en
términos de la visibilidad diagndstica, los rasgos importantes y la de-
teccion de las anormalidades en la imagen. La apariencia atractiva esta
expresada en las propiedades estéticas de la pantalla y el despliegue
de las imagenes.

7.2.1.3 Discos Rigidos

El disco rigido es el encargado de guardar toda la informacion de
la WS, las imagenes, los documentos, el sistema operativo y todo
aquello que es importante. En dicho disco duro se almacena toda esa
informaciéon en forma de archivos, que después pueden ser consulta-
dos.

Estan medidos en Megabytes (MB), aunque en la actualidad son
tan grandes que se miden en Gigabytes (GB) o sea 1024 MB. En 1985,
20 0 40 MB era la capacidad de disco rigido, y se consideraba aceptable.
Pero hoy en dia solo el sistema operativo Windows ocupa mas de 300
MB. En 1993, 200-300 MB era la capacidad promedio de los discos ri-
gidos. En 1995, lo comun eran discos rigidos de 3-4 GB. Hoy, son co-
munes los discos rigidos con capacidad para 40-80 GB.

Algunos discos rigidos son mas veloces que otros. El tiempo que le
lleva a su disco leer una imagen, descomprimirla si estd comprimida, y
luego ubicarla en la pantalla, depende de la velocidad del disco. El
“tiempo de acceso a disco”, medido en milésimas de segundo, es im-
portante para el rendimiento de la WS, particularmente con grandes
archivos de imagenes. Existen distintos tipos de controladores de disco
y juegan un papel importante al determinar cuan rapido es el tiempo
de acceso. IDE (Dispositivo Electronico Integrado), EIDE (Interface Ex-
tendida para Equipos Electronicos), UDMA (Ultra Acceso Directo a Me-
moria) y SCSI (Interfaces de los Sistemas para Pequefias
Computadoras) y el superamplio SCSI2. Las SCSI son las mas veloces
y las preferidas.

Ademas, para conservar espacio y reducir el tiempo de transmisién
cuando se utilizan telecomunicaciones, las imagenes en los discos rigi-
dos son generalmente “comprimidas” por algoritmos matematicos,
(JPEG, Wavelets y otros).
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7.2.1.4 Médem

Un bit es la forma de dato mas simple. Es 0 6 1. Un Byte esta com-
puesto por 8 de estos bits juntos en una “palabra” parecida a
10101100. (Esto es un ejemplo de una palabra, pero algunas palabras
de computadoras miden 16 6 32 bits o sea 2 6 4 Bytes). Eso si, los
bytes no se pueden dividir y las velocidades de los médems se miden
en bits por segundos = baudios.

A través del mdédem los PC pueden conectar, establecer la comu-
nicacion (“handshake”) y comenzar a transmitir informacién a través
de las lineas telefdnicas. Gran parte del sonido (chirrido) de estos apa-
ratos es el inicio de la comunicaciéon y la Modulaciéon-Demodulacion.
Eso es exactamente lo que ocurre entre dos mdédems que estan co-
nectados. De aqui proviene la palabra médem Modulacion-Demodula-
cion.

Los primeros modems tenian ventosas donde descansaba el auri-
cular del teléfono (con los extremos redondos). Estos mddems funcio-
naban a 150 o 300 baudios o bits por segundo (bps). Hoy en dia, los
modems se conectan directamente a la linea telefénica. Estos a su vez
pueden ser internos (colocados en la placa base) o externos. Un médem
externo se conecta al puerto serie del PC. El médem externo tiene su
suministro de energia por separado y un conjunto de luces que titilan
cuando esta en uso.

Los médems de hoy en dia son bastante mas veloces que los pri-
meros, ademas existen las lineas digitales (conocidas como RDSI-Red
Digital de Servicios Integrados). Otra alternativa son las soluciones en
red telefdnica, que se comparan a las soluciones punto a punto, como
los “frame relay” generalmente de 128 Kbps. La siguiente opcion es
una linea T-1 (1,54 Mbps) o lineas parciales de 384 Kbps. También exis-
ten las lineas ATM que son mas costosas, pero mucho mas rapidas,
hasta 30 Mbps o mas. Otra forma es la transmisién utilizando ADSL
(Asymmetric Digital Suscriber Line).

Las lineas analdgicas estan disponibles en todas partes, pero su
eficiencia oscila alrededor del 60%. Las lineas digitales RDSI que fun-
cionan con anchos de bandas de 64 Kbps o multiplos tienen eficiencias
superiores al 85%. Las lineas RDSI no estan disponibles en todas. Para
transmitir imagenes debemos saber que: el tiempo de transmisién de
una imagen es directamente proporcional al tamafo del archivo y la
necesidad de rapidez de la respuesta.
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7.2.2 Archivos de Imagenes

Las imagenes se guardan en archivos en una computadora al igual
que los documentos. Existen formatos de archivos estandar que son le-
idos por el software y luego visualizados.

Al principio se comenzaron a crear distintos formatos de archivo
de imagenes estandar, que podian ser utilizados en publicaciones de
documentos y graficos. Se crearon aplicaciones que podian trabajar con
formatos tales como TIFF, PCX, BMP y GIF. Ademas de la informacion
sobre el pixel, el “encabezado” en cada uno de estos tipos de archivo
varia en formato y tamafo.

En NEMA (National Electrical Manufacturer Association) y ACR (Ame-
rican College of Radiology) crearon su propio formato de archivo de ima-
genes, conocido como formato ACR/NEMA. Ahora se lo ha renombrado
en su tercera aparicion como DICOM (Imagenes y Comunicaciones Digi-
tales en Medicina) version 3.0. En DICOM, las imagenes en escala de gris
tienen 16 bits por pixel (o 2 Bytes por pixel), y las imagenes color tienen
24 bits por pixel mas 8 bits por pixel de informacién de intensidad (o la
impresionante cantidad de 4 Bytes por pixel).

La resolucidon espacial, o tamafno de una imagen digital, esta definida
como una matriz con cierto numero de pixels (o puntos de informacion)
a lo ancho y a lo largo de la imagen. Cuanto mas pixels, mejor resolucion.
Esta matriz también tiene “profundidad”. La profundidad, generalmente
es medida en bits y comUunmente es conocida como escala de gris: las
imagenes de 6 bits tienen 64 niveles de gris, las imagenes de 7 bits tie-
nen 128 niveles de gris, las imagenes de 8 bits tienen 256 niveles de
gris y las imagenes de 12 bits tienen 4.096 niveles de gris.

El tamafio de archivo de una imagen particular estad determinado
por la multiplicacion del nimero de pixels horizontales “por” el nimero
de pixels verticales y luego multiplicindolo por el nimero de bits de
profundidad de la escala de gris. Por ejemplo, una imagen puede tener
una resolucion de 640x480 y 256 niveles de gris, u 8 bits de profundi-
dad en escala de gris. El nimero de bits en el conjunto de datos puede
calcularse multiplicando 640x480x8 = 2.457.600 bits. Puesto que hay
8 bits en un byte, la imagen de 640 x 480 con 256 niveles de gris tiene
307.200 Bytes de informacion.

Ahora bien, no se pueden fraccionar los bytes. Si hay una imagen

de 12 bits y hay 8 bits en un byte, necesitard 2 bytes para expresar
toda la informacion. Los ultimos 4 bits (llamados “bits altos”) estan en

Nueva tecnologia en el diagndstico por imagen 163



Unidad 7: Componentes del sistema de radiologia digital

cero. Es mas, es necesario calcular el tamano del archivo con 2 bytes
por pixel al almacenar imagenes de 12 y 10 bits. (La radiografia com-
putada utiliza, por lo general, imagenes de 10 y 12 bits).

Esto significa que una imagen de diagnostico en pelicula con cer-
tificacion ACR tiene un minimo de 2Kx2K, es decir, 2.000 x 2.000 pixels
para un total de 4 millones de pixels. Cada pixel tiene 2 bytes (o 16
bits) de informacion, para un total de 8 millones de Bytes (8 Megaby-
tes) por imagen.

Asi tenemos que una imagen de térax de 8 MB tardaria demasiado
tiempo en ser transmitida. Por lo que es necesario comprimir las imagenes.

Existen dos tipos posibles de compresidn: la compresion exacta y
la compresion irreversible. Estda compresion exacta, llamada compre-
sion sin pérdida (“lossless”), esta comprendida en tasas de 2:1 a 3:1
para no perder ninguna informacion en ellas. Y una vez que se pasa
esta tasa, se producira pérdida, independientemente de la técnica uti-
lizada. El Colegio Americano de Radidlogos (ACR) recomienda para el
diagnostico primario algoritmos de compresién sin pérdida. Cuando las
imagenes son recibidas en la Estacion receptora, estas son descompri-
midas y colocadas en sistemas de archivo donde pueden ser vistas con
la aplicacidn existente en la Estacion receptora, y asi, proceder al diag-
nostico de los estudios recibidos.

En el caso de la compresién irreversible, compresién con pérdidas
(Mlossy”), las tasas de compresiéon son mucho mas elevadas, pero las
imagenes reconstruidas presentan pérdida de informacion o diferencias,
con respecto a las imagenes originales.

Hay distintos algoritmos de compresion. Los mas populares son
LCZ y JPEG. Los algoritmos mas en boga y mas nuevos estan basados
en Wavelets. DICOM 3.0 sélo acepta JPEG. JPEG es bastante bueno, ra-
zonablemente rapido para comprimir y descomprimir, y esta amplia-
mente implantado. Algunas versiones mejoradas de JPEG permiten una
compresién visualmente aceptable con tasas de 40:1 a 60:1. Ciertas
imagenes soportan determinada compresion sin sufrir una diferencia
notable al ojo humano; en practicamente todos los cortes de TC y RM
se producen bordes negros alrededor de la imagen del paciente. La pér-
dida de algunos pixels no afecta la calidad percibida de la imagen, ni
tampoco cambia en modo significativo la interpretacion del lector.

El formato JPEG 10:1 “convencional” es adecuado para peliculas
de Rayos X, TC, RM o Ultrasonido. El formato JPEG mejorado (eJPEG)
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permite una compresion de 30 a 70:1 sin una pérdida de calidad en
términos de diagndstico, y funciona mejor para Peliculas de Rayos X
que para imagenes con formato de archivo pequefio.

En la actualidad no existe un método de compresién que sea acep-
tado por completo por la comunidad de radidlogos, y en algunos lugares
como los Estados Unidos, la legislacion impide que se empleen algorit-
mos de compresion irreversible en imagenes médicas.

En la actualidad existen algoritmos que se adaptan al tipo de ima-
gen en cuestion y que tienen tasas de compresion variables, depen-
diendo del uso que se tendra. En otros casos, se utiliza el andlisis de
estos distintos tipos de compresion realizando un estudio comparativo,
gue se denomina estudios ROC, donde se determina a través de un
panel de expertos, si las imagenes comprimidas tienen diferencias per-
ceptibles cuando se comparan con la imagen original. Los algoritmos
mas avanzados permiten emplear tasas altas de compresion, mientras
se mantiene una calidad de imagen alta con diferencias casi impercep-
tibles. De todas formas, llegard el momento en que las WS contaran
con un ancho de banda T1 (Linea de Comunicaciones Digital de Alta Ve-
locidad de 1.5 Mbps) y no sera necesario comprimir las imagenes.

La gran cantidad de imagenes producidas para diagndstico ha
hecho complicado su manejo, principalmente cuando deben imprimirse
y archivarse. Una alternativa es el manejo de imagenes digitales en
forma eficiente, a través de dispositivos conectados en red, que en con-
junto ofrecen una serie de servicios que dan soporte a la operatividad
del drea de radiologia. Sin embargo, para obtener una buena aceptacion
en el medio clinico, se deben considerar la facilidad, rapidez, seguridad
en el acceso de imagenes y la calidad en su presentacion. Ademas se
pueden aprovechar las facilidades de la tecnologia actual para ofrecer
funciones adicionales como: mostrar varias imagenes en una misma
pantalla, procesamiento de imagenes para corregirlas o mejorarlas,
grabacion de voz correspondiente al diagndstico y diagndstico asistido
por computadora, entre otras.

RAIDS

Los servicios de radiologia pueden producir entre medio TBy 7 0 8
TB por afio segun su tamafo, segun si las peliculas de CR, DR (Radio-
logia Digital) son digitales o no, y dependiendo de si se incluyen estu-
dios de la unidad de cateterismo. De todas formas, un pequefio centro
asistencial de 100 camas sin CR, DR o sala de hemodinamica producira
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un par de TB durante el periodo legal de 5 anos establecido para la con-
servacién de peliculas en un departamento radioldgico.

Asi, un promedio estandar de 1 TB por afio: equivale a mil GB por
ano u 85 GB por mes. Se puede utilizar cinta, MOD, DVD o CD, aunque
la mayoria de los profesionales preferiran el acceso directo (*On-Line”)
a las imagenes durante un periodo de uno a dos meses de manera bas-
tante rapida. El nimero de veces que un estudio es recuperado de un
archivo, es muy intenso durante las primeras semanas, moderada-
mente intenso los primeros 6 meses, y luego cae estrepitosamente. Es
por eso que la mayoria de los sectores medianos a grandes, mantienen
archivos de acceso inmediato (en el lugar) durante 3 a 6 meses y, por
otro lado, mantienen un archivo “activo” de los pacientes que estan
siendo tratados.

Por acceso inmediato, nos referimos a que, una vez localizado el
archivo, queremos ver la imagen en los monitores de la WS en unos
pocos segundos. Quizas este proceso lleve unos 5 a 15 segundos. Pero
no es un minuto ni dos, se trata de segundos. Por lo tanto, sistemas
Jukebox de CDs (o Jukebox de DVDs) quedan descartados como forma
de acceso “on-line” inmediato.

La solucion mas aceptada y de forma escalonada es el empleo de
sistemas de discos redundantes (RAID-Redundant Array of Inexpensive
Disks) para “acceso inmediato”, empleo de Robots para MOD, DAT, DLT,
CD o DVD, para almacenamiento “near-line”. El tamafo y tipo de alma-
cenamiento no es demasiado importante, si después podemos cambiar
el tamano vy, facilmente, migrar los datos en el futuro. Por ello, es im-
portantisimo que toda la tecnologia que se use sea totalmente estan-
darizada.

Con un RAID veloz y fiable la demanda inmediata de imagenes
podra ser satisfecha con éxito, aun cuando sean muchas las personas
gue compiten por el mismo recurso. Ademas, el nivel del RAID debe
ser lo suficientemente fiable como para permitir el “hot swap” (reem-
plazo de discos en funcionamiento).

Con el robot. Los DAT, MOD y DVD son veloces. Los medios mag-
netodpticos le permiten:

M Migrar los datos.

B Renovar los medios (reemplazar cintas, MODs o DVD que se
estan gastando o son antiguos).
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7.2.3 Redes

La Radiologia Digital ha de disponer de una infraestructura de co-
municaciones capaz de transportar la informacion de la imagenes rapi-
damente a través de toda la red y de adaptarse a las necesidades de
cambio. Por ello, deberan buscarse alternativas que ofrezcan alta cali-
dad, una completa gama de servicios y optimizacion de costes, tanto
en aspectos relativos a interconexiones como en su operatibilidad y
mantenimiento.

La topologia de la red condiciona su rendimiento y flexibilidad.
Desde el punto de vista de la arquitectura de una red de Radiologia Di-
gital habra que incluir los siguientes aspectos:

B Administracion de los datos.

MW Légica de la aplicacion.

MW Légica de la presentacion.

7.2.3.1 Arquitectura Centralizada

En el modelo de arquitectura centralizada, los usuarios situados en
terminales no inteligentes, se comunican con computadoras anfitrionas
(hosts). Todo el procesamiento tiene lugar en el anfitrién, y los usuarios
Unicamente escriben drdenes que envian a dicho anfitrion y observa su
resultado en su monitor. La administracidon de los datos y la ldgica de
la aplicacién, funcionan en el ordenador anfitrion y la presentacion se
divide entre el anfitrion (parte dominante) y el usuario (donde simple-
mente se muestra). Esta alternativa es extremadamente simple, porque
generalmente no implica programacion alguna.

Ventajas:

W Buena integracion y comunicacion.

B Buen control sobre los datos.

Inconvenientes:

W Atado a un Unico proveedor.

W Largo de desarrollar.
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W Altos costos iniciales en el desarrollo de la interfaz.

M Dificultad para instalacion.

7.2.3.2 Arquitectura Cliente Servidor

La arquitectura cliente-servidor define una relacion entre el usuario
de una estacién de trabajo y un servidor posterior de archivos, impre-
sidbn, comunicaciones, u otro tipo de sistema proveedor de servicios. El
cliente debe ser un sistema inteligente con su propia capacidad de pro-
cesamiento para descargar en parte al sistema posterior (ésta es la
base del modelo cliente-servidor). Esta relacién consiste en una se-
cuencia de llamadas seguidas de respuestas. Situar servicios de archi-
vos (u otro tipo de servicios) en sistemas posteriores dedicados tiene
muchas ventajas. Es mas sencillo realizar el mantenimiento y la segu-
ridad de servidores situados en un mismo lugar, y mas simple el pro-
ceso de realizacion de copias de seguridad, siempre que los datos se
encuentren en una Unica ubicacién y una misma autoridad los gestione.

En una relacion cliente-servidor el procesamiento se divide entre
las dos partes. El sistema cliente ejecuta una aplicacion que muestra
una interfaz de usuario, da formato a las peticiones de los servicios de
la red y muestra la informacion o los mensajes enviados por el servidor.
El servidor realiza el procesamiento posterior, como por ejemplo una
clasificacién de datos o la realizacién de un informe. Debido a que los
datos se encuentran perfectamente accesibles, el cliente realiza este
proceso de forma eficiente. Después de la clasificacién, realizacion del
informe o de cualquier otra tarea solicitada por el usuario, el servidor
envia los resultados al cliente. El trafico en la red se reduce debido a
que el cliente Unicamente obtiene la informaciéon que solicitd, no todo
el conjunto de datos, como en el ejemplo anterior. El sistema cliente
servidor, ademas, mantiene una distribucion cooperativa entre los clien-
tes procesando y transfiriendo las peticiones entre clientes. Los Siste-
mas PACS y RIS estdn basados principalmente en una relacién
cliente-servidor. Existen multiples configuraciones posibles cliente-ser-
vidor. La configuracion usual pequefia, es que varios clientes (o WS) se
encuentren conectados a un mismo servidor.

Ventajas:
B Adaptable a los usuarios.

W No atado a un Unico proveedor.
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B Costos iniciales bajos.

W Rapido de desarrollar.

MW Facil de instalar.

M Facil comunicacion a través de las plataformas instaladas.
Inconvenientes:

B Puede existir redundancia en los datos.

H Riesgo en la consistencia de los datos.

7.2.3.3 Arquitectura Distribuida

La arquitectura distribuida podria definirse como la sucesion de va-
rias arquitecturas cliente/servidor, donde las aplicaciones y los datos
pueden estar distribuidos en mds de un servidor y que a su vez permite
el trabajo cooperativo de toda la red. La divisidn de los recursos en una
arquitectura distribuida reduce el trafico de la informacién por la red.

Este tipo de arquitectura es muy utilizada en entornos médicos,
principalmente en Telerradiologia, permite recibir las imagenes de
forma rapida y manipular las imagenes que se encuentran en los dife-
rentes servidores.

Un sistema de Telerradiologia basado en arquitectura distribuida
posee un desarrollo evolutivo de los sistemas cliente-servidor de com-
putadoras en red LAN. Las aplicaciones Telematicas en red distribuida
son fundamentalmente aplicaciones cliente-servidor a gran escala. Los
datos no se sitlan en un Unico servidor, pero si en muchos servidores
que podian encontrarse en areas geograficamente dispersas, conectados
por enlaces de redes de area extensa (WAN acrénimo en inglés Wide
Area Network). Tales sistemas permiten la autonomia a grupos de tra-
bajo, departamentos, ramas y divisiones de las organizaciones de salud.

Ventajas:
M Utilizacidon de componentes estandarizados.

B La redundancia de los datos disminuye al ser almacenadas en
diferentes puntos de la red.
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B Los mensajes dentro de la red pueden ser codificados.
MW Bajo coste de instalacion.

MW La instalacion puede ser realizada por el usuario (sistemas plug
and play).

Inconvenientes:

B Las interfaces no estandarizadas pueden tener problemas para
comunicarse con la red.

W La administracion de las bases de datos es mas dificil.

De las tres arquitecturas mencionadas, las dos ultimas son las mas
utilizadas para redes de Radiologia Digital y Telerradiologia (muy Utiles
en zonas de poblacién dispersa y en zonas rurales). Son arquitecturas
atractivas por su bajo coste de instalacion y la posibilidad de utilizar
ademas de las redes internas de los servicios de radiologia, lineas te-
lefonicas, e Internet, permitiendo el intercambio entre radidlogos y
otros especialistas.

Las arquitecturas descentralizadas, permiten realizar el diagndstico
primario de calidad, rapido y con un alto grado de eficiencia. La inte-
gracion de los servicios de Telerradiologia dentro de la mecanica del
funcionamiento clinico permite tomar decisiones rapidas y descartar es-
tudios complementarios innecesarios.

Los objetivos de las arquitecturas de red cliente-servidor descen-
tralizadas en Radiologia Digital son:

B Mayor disponibilidad de la red: Mejora la eficiencia operativa y
los tiempos de respuesta. Al mismo tiempo, se pueden atender
los problemas en la red de forma rapida.

B Reducir el coste operativo de la red: La reduccién de los costes
es uno de los motivos principales detras de la gestion de red.
Como la tecnologia cambia tan rapidamente, con frecuencia es
necesario gestionar sistemas heterogéneos y multiples protoco-
los.

M Reducir atascos en la red: La administracién de la red se puede
realizar desde un sitio central y asi controlar centralmente las
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tareas de la red. En otros casos, estas actividades pueden estar
distribuidas en diferentes sistemas de la red para evitar los atas-
cos.

B Incrementar la integracion y flexibilidad de operacidn: Las tec-
nologias de redes estan cambiando muy rapido para atender
nuevas necesidades de los usuarios. Ademas de salir nuevas
aplicaciones, los protocolos utilizados en las redes estan siendo
mas eficientes. La red debera permitir absorber nuevas tecnolo-
gias al menor costo posible y contar con la posibilidad de agregar
nuevos equipos y tecnologia sin mucha dificultad. Las aplicacio-
nes de gestién de red no deben ser muy dependientes de la pla-
taforma para su funcionamiento.

W Mejorar la eficiencia: En ocasiones, los objetivos de la gestidon
de red se superponen. Si reducimos el costo operativo de la red
y mejoramos la disponibilidad de la red, la eficiencia global au-
mentara. Se pueden considerar factores como: utilizacion, costo
de operacion, costo de migracion y flexibilidad.

M Facilidad de uso: La interfaz para el usuario final es critica para
el éxito de cualquier producto. El uso de aplicaciones en red no
debe implicar una curva de aprendizaje mayor. Las interfaces de
usuario basadas en los principios y tecnologia orientada a obje-
tos son de mucha ayuda para las aplicaciones en red.

La Red de Radiologia Digital se concibe como una extensién virtual
de los departamentos de radiologia y los servicios que estos brindan,
pudiéndose compartir los recursos humanos, los procedimientos diag-
nosticos y la base de conocimientos entre diferentes especialistas. Aten-
diendo a los escenarios donde se implante una Red Radiologia Digital y
de Telerradiologia su localizacion geografica se puede clasificar en:

B Servicio de area local (Generalmente se implanta en el mismo
centro de salud o en edificios adyacentes). El especialista revisa
las imagenes que se generan en el departamento de radiologia
y reporta en tiempo real a otros departamentos del centro. Ade-
mas, puede ofrecer asistencia remota dentro del centro a los ser-
vicios de cuidados intensivos, urgencia y sala de quiréfanos.
Generalmente es un servicio vinculado al sistema de Red de Ra-
diologia Digital intrahospitalario.

B Servicios de area metropolitana (en la misma ciudad). Los es-
pecialistas de un hospital de referencia pueden ofrecer servicios
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de informes y consultas a otros hospitales y centros de salud
dentro de la misma area metropolitana.

B Servicios de area extensa o globales (Son servicios que cubren
toda una region geografica o incluso diferentes paises). En este
caso especialistas de centros de referencia realizan diagndstico
primario a centros de salud rurales y se realizan consultas entre
centros para la interpretacion de imagenes de diferentes zonas
geogriaficas. Los especialistas de un hospital pueden informar
imagenes para otros colegas de otros hospitales ubicados en dis-
tintas ciudades.

7.2.3.4 Hubs, Bridges y Routers

Un HUB (concentrador) es un dispositivo que interconecta varios
PC entre si en una LAN. En esencia, es un conmutador dinamico.

Un BRIDGE (puente) conecta dos redes con el mismo protocolo
de acceso; por ejemplo, Ethernet con Ethernet o Token Ring con Token
Ring. Un Bridge opera en la capa de enlace del modelo OSI, y es trans-
parente a los dispositivos y protocolos de las capas superiores. Los
Bridges filtran los paquetes de acuerdo con sus direcciones de destino.
La mayoria de los bridges aprenden en forma automatica déonde se
encuentran estas direcciones, y por eso se los denomina “learning
bridges”. Un Bridge es un dispositivo que toma una linea de comuni-
cacion entrante o saliente y opera de esa manera. Los Bridges son or-
denadores o dispositivos que interconectan LAN. Se utiliza un Bridge
cuando los protocolos no soportan la interconexion de redes (como
NetBIOS/NetBEUI).

Un ROUTER (enrutador) interconecta LAN utilizando protocolos,
tales como TCP/IP, IPX/SPX, segin como se deba encaminar la infor-
macion.

En la actualidad los productos se superponen. Estan los Brouters,
Routers multiprotocolo, y Gateways. Los Brouters son dispositivos Uni-
cos que combinan la funcién de los Bridges y de los Routers. Los Rou-
ters pueden ser Routers multiprotocolo, los cuales soportan diferentes
combinaciones de protocolos de capa de red. Por ultimo estan los Ga-
teways que son dispositivos que realizan el trabajo bruto de traducir de
un protocolo de red a otro.
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7.2.3.5 Red de Area Local

Las telecomunicaciones y las comunicaciones en red son el eje cen-
tral de la Radiologia Digital, los PACS y la Telerradiologia. Sin ellas, nada
entra en la WS o sale de ella.

El ancho de banda es la cantidad de informacién que puede transmi-
tirse por un canal, medida en bits por segundo. Por ejemplo, Ethernet tiene
un ancho de banda de 10 Mbps (esto significa Megabits por segundo) y la
Interface de Datos Distribuidos por Fibra (FDDI acrénimo en inglés de Fiber
Distributed Data Interface) tiene un ancho de banda de 155 Mbps.

Una LAN es un grupo de computadoras, cada una equipada con
una tarjeta adaptadora de red y software apropiados, que comparten
las aplicaciones, la informacién y los periféricos. Como todas las cone-
xiones se realizan mediante cable o por medios inalambricos, una LAN
no utiliza el servicio telefénico. Una LAN tipicamente cubre un Unico
edificio o drea geografica reducida y generalmente estd conectada a
través de un “Hub” (concentrador) para que cualquier WS pueda co-
nectarse con cualquier otra WS o dispositivo ubicado en la red.

Hay distintas formas de interconectar (“cablear”) una LAN. La mas
comun es la que utiliza una topologia en estrella, en la que cada punto
de la red se une con un tramo de cable conectado al “"Hub”. En una red
con topologia en estrella, los nodos estan conectados a un dispositivo
o punto central en forma de rayos. Si falla el Hub es capaz de poner en
compromiso todo el funcionamiento de la red.

Otro de los métodos es el “Token Ring”, que es una red de 4 Mbps
0 16 Mbps que utiliza una topologia logica en anillo pero una topologia
fisica en estrella. Utiliza la circulacion de un mensaje (token) para ha-
bilitar la transmisién en la red. Cada anillo puede incluir hasta 256 es-
taciones.

Ademas de la topologia, existen los “medios”, los “protocolos” y los
“sistemas operativos de red”. Los medios son los cables. El cableado
por lo general es a través de cables de cobre del tipo par trenzado sin
blindaje (UTP acronimo en inglés de Unshielded Twisted Pair). Existen
distintos tipos de cables segin sus medidas y caracteristicas eléctricas.
Se clasifican en 5 categorias: UTP 1, 2, 3, 4, y 5. Por lo general, cuanto
mas grueso es el cable, mejor es la calidad.

Los cables UTP-Categoria 3 son utilizados en tecnologias Ethernet
hasta 10 Mbps de velocidad. El cable UTP-Categoria 4 es el minimo re-
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quisito para la instalacion de redes Token Ring de 16 Mbps. Por ultimo,
el cable UTP-Categoria 5 acepta hasta 100 Mbps de velocidad, aunque
se puede alcanzar una velocidad de 155 Mbps con la implementacion
de ATM en un entorno LAN.

Otros medios incluyen el cable coaxial (como el de TV) y la fibra
optica. La maxima velocidad la ofrece la fibra éptica.

La FDDI constituye un estandar de red que transmite a velocidades
de hasta 100 Mbps a través de un doble anillo de fibra 6ptica. Una red
FDDI puede incluir hasta 500 estaciones a lo largo de aproximadamente
1,6 kildbmetros de fibra. FDDII es solo para la transmisién de datos.
FDDIII permite la transmision tanto de la voz como de datos.

Todo este cableado termina en un conector que se asemeja al en-
chufe telefonico (comunmente llamado “jack”). Es un enchufe de telé-
fono, pero es mas grande y se denomina “RJ-45" de 8 cables que puede
utilizarse con Ethernet o un PBX (“Private Branch Exchange” utilizados
para conectar redes telefénicas). Si lo utiliza para un teléfono, el cable
sera plano. Si es para ser utilizado en red, sera redondo y trenzado. Si
utiliza el cable plano para la conexidén en red, reducira el rendimiento
de su red de manera sustancial.

La LAN es mas rapida comparada con otras formas de telecomuni-
caciones (por ejemplo las Redes de Area Extendida, WAN acrénimo en
inglés de “Wide Area Network”). Un punto facil de referencia es que
una red LAN que utiliza la norma Ethernet deberia tener una velocidad
de senal de 10 Megabits por segundo. Aun con una eficiencia del 35%,
esto representa 3.5 Mbps. Un canal T1 posee una velocidad de sefial
de 1.5 Mbps, sélo 1/3 de esa velocidad.

7.2.3.6 Redes de Area Extendida

El Servicio Telefénico Liso y Llano (POTS acrénimo en inglés de
Plain Old Telephone Service) es la red telefénica analdgica tradicional
que permite un flujo maximo de 56.000 bits (no Bytes) por segundo.
En la mayoria de los casos, salvo circunstancias inusuales, POTS no
acepta una velocidad méaxima mucho mayor que 19.200 o 22.600.
Estas lineas son sumamente lentas para la mayoria de los sistemas de
Radiologia Digital, PACS y aplicaciones de Telerradiologia no comprimi-
das. Sin embargo, han resultado eficaces para aplicaciones de telerra-
diologia “on-call” comprimida, en modalidades digitales como TC, US,
RM y MN.
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Las RDSI son lineas telefénicas digitales que alcanzan 128 kbits
por segundo en una linea telefénica. Se presentan en dos formas: la
Interfase de Régimen Basico (BRI) es un servicio RDSI que ofrece dos
canales B ("bearer”) de 64 Kbps que pueden usarse para transferir voz,
datos y video, y ademas un canal D (“data link”) de 16 Kbps para in-
formacion de control y sefializacién. Y la Interfase de Régimen Primario
(PRI).

Una Red esta estratificada en siete capas (“layers”) o niveles, a
menudo llamadas Modelo para la Interconexién de Sistemas Abiertos
(OSI acrénimo en inglés de Open System Interconnection). Las siete
capas son las siguientes:

M Fisica (por ejemplo, Ethernet 10BaseT o Token Ring).

W Enlace de datos (un controlador especifico para tarjeta de
redes).

W Red (por ejemplo, IP-Protocolo de Internet).

B Transporte (TCP o Protocolo de Control de Transmision).

MW Sesion (por ejemplo, Telnet, FTP, SNMP o SMTP).

W Presentacion (por ejemplo, Sistema de Archivo Remoto).

M Aplicacion (por ejemplo, NFS-Sistema de Archivo en Red).

Realizar una explicacion detallada de estas siete capas seria algo
confuso e inutil. En realidad, esta estructura en capas de la red es una

abstraccion a la que se adapta la variable real.

Existen varios protocolos para intercambio de datos y acceso a
redes:

B NetBIOS desarrollado por IBM y NetBEUI es la version desarro-
llada por Microsoft. NetBEUI significa Interfase de Usuario Ex-
tendida de NetBIOS. Estos protocolos no cuentan con algunas
capas, en especial la capa de red y no pueden ser encaminados
en una red.

W IPX/SPX. IPX (Intercambio de Paquetes entre Redes) es un pro-

tocolo de comunicaciones para las capas inferiores de la red im-
plementado por Novell, complementado ampliamente por SPX.
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SPX significa Intercambio Secuencial de Paquetes; se trata de
un protocolo de transporte para el intercambio de datos en red
que utiliza el protocolo de capas de red IPX.

W TCP/IP. Protocolo de Control de Transmisiones/ Protocolo Inter-
net es un protocolo muy utilizado en Internet. Es el protocolo
para la capa de transporte. Su uso se ha difundido de manera
considerable en la intercomunicacién de redes en el ambito de
empresas debido a su disefio superior para las WAN. TCP regula
la secuenciacion de los paquetes IP para su transmision. IP den-
tro de TCP/IP es la capa de red inferior. A menudo se emplea con
el término “TCP/IP” para referirse genéricamente al conjunto de
protocolos relacionados. DICOM 3.0 utiliza TCP/IP como su pro-
tocolo de comunicacion. DICOM es una norma que constituye un
referente para la comunicacién de imagenes médicas. Se basa
en el Modelo para la Interconexién de Sistemas Abiertos (OSI),
que define un protocolo de siete capas. Se trata de una norma
para la capa de aplicacion, lo que significa que se encuentra den-
tro de la capa siete (la capa superior). DICOM ofrece formatos
de imagenes estandarizados, un modelo de informacién comun,
definiciones de servicios de aplicacion y protocolos de comuni-
cacion.

B SLIP, o Protocolo Internet en Serie, es utilizado para ejecutar
TCP/IP (Protocolo Internet) en lineas serie, como por ejemplo
las lineas telefdnicas. Por lo tanto, se puede obtener una cuenta
“SLIP” de un servidor de Internet local, contratar una cuenta a
un ISP (Internet Service Provider) que dara una conexion SLIP
a través del proveedor.

B PPP, o Protocolo Punto a Punto, permite conexiones de router a
router y del host (computadora central) a la red de modo sin-
crénico y asincronico. Se lo considera una version avanzada del
protocolo SLIP. Los servidores de Internet ofrecen la opcién de
conexiéon PPP en vez de una SLIP ya que es mas estable y menos
proclive a interrupciones y desconexiones. Los fax utilizan en la
actualidad protocolos PPP incorporados.

Para aplicaciones pequefas y medias, todas las configuraciones de
red han probado ser muy buenas, las diferencias se dan cuando se ne-
cesitan altisimos regimenes transaccionales, y dependen de como se
incorporen nuevas caracteristicas. Cada nueva versién puede modificar
las anteriores.
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7.2.4 Dispositivos de entrada/salida
7.2.4.1 Spoolers

Con las nuevas tendencias en informatica y las arquitecturas dis-
tribuidas, hoy se puede utilizar un Spooler (Spooler significa Operacio-
nes Periféricas Simultaneas en Linea) que acepta multiples entradas
(por lo general multiplo de 4) por tarjeta de “Frame Grabber” y acepta
tantas imagenes de tantos casos como sea necesario. La funcion del
Spooler es agrupar las imagenes en casos (es decir, carpetas) para la
impresion en pelicula o su almacenamiento posterior. También se puede
editar las imagenes o incluso agregar comentarios acerca de éstas en
un caso antes de imprimirlas.

Con los protocolos de red TCP/IP como DICOM 3.0, se “interconec-
tan por red” a través de la LAN los dispositivos de captura y la impre-
sora laser. Asi que, para cualquier TC, RM, US, dispositivo de Angio e
inclusive una sala de Fluoroscopia Digital DICOM, se podran conectar
directamente por red a una impresora o un Spooler de impresién, un
sistema archivo y las estaciones de revision, todos al mismo tiempo.

De igual forma se puede acceder a estos dispositivos a través de
la WAN e imprimir desde un sitio remoto. Sdlo que en lugar de un Hub,
sera necesario un Router (encaminador: dispositivo de red) y la veloci-
dad estara sujeta al ancho de banda de la red telefénica.

Muchos dispositivos no son compatibles con las Clases de Servicios
DICOM 3.0 requeridos, tales como DICOM Print. Para obtener imagenes
digitales con estos dispositivos o para transferirlas a una red compatible
con DICOM, sera necesario uno de varios dispositivos de entrada se-
cundarios o las llamadas “cajas negras” de los propietarios de los equi-
pos de radiologia.

7.2.4.2 Frame grabbers

Las imagenes No Digitales o la sefial de video pueden ser captura-
das por sistemas “frame grabber”, que basicamente consiste en digita-
lizar un cuadro congelado de una fuente de video.

Puesto que lo visualizado estd disefiado para ser percibido por la
vista, y basicamente el ojo humano puede distinguir 256 niveles de
gris, “frame grabbing” (conversidn se sefal de consola) es un proceso
de 8 bits, a diferencia de una imagen DICOM que tiene 16 bits por pixel.
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Todos los dispositivos de US y algunos de MN tienen una salida de
“video estandar”, o la misma sefal sincronizada que proviene de detras
del monitor hacia la grabadora de video. Se la llama RS-170 (o PAL en
Europa).

Todos los demas, TC, RM, Angio, Fluoro, etc, tienen una salida de
sefal de video no estandar, propietaria del fabricante. El nimero de li-
neas de barrido y la frecuencia varian enormemente por lo que sus tar-
jetas de “frame grabber” estandar de PC sélo funcionardn en unos
pocos dispositivos médicos. Estas especificaciones no estandar requie-
ren tarjetas que puedan ser ajustadas o adaptadas a la sefial de video
en particular desde la que se quiere capturar. La captura y entrega de
las imagenes médicas desde la consola se realiza con un avanzado sis-
tema de alta definicidn y alta velocidad, que permiten obtener imagenes
de hasta 1280x1024 a 8 bits por pixel a 60 Hz.

7.2.4.3 Digitalizadores: Laser y CCD

Existen tres tipos de técnicas basicas de digitalizacién de radiogra-
fias:

W Camara en un soporte. Se envia una luz a través de la placa ra-
diografica, similar a un proyector de transparencias y es captu-
rado por una camara. La calidad y el coste de este procedimiento
son bajos y practicamente no se utiliza debido a que no son
aceptados por las normativas internacionales para efectuar el
diagndstico primario.

W Sistema CCD (acronico en inglés de Charged Coupled Device).
Se utiliza una luz fluorescente especial para iluminar la placa y
el sistema CCD va recogiendo la informacion con detectores.
Estos sistemas tienen un inconveniente que es el “bleeding” por
superposicion de luz diseminada. Sin embargo, los sistemas CCD
tienen una longitud de onda dindmica por lo que las regiones os-
curas quedan mejor iluminadas.

B Tecnologia Laser. Utiliza luz laser para iluminar la placa y se re-
coge la informacion con fotomultiplicadores. No tienen “bleeding”
pero a diferencia de los sistemas CCD no tiene rango dinamico
de sensibilidad.

Los escaneres de Placas Radiograficas son utilizados para digitalizar
peliculas, por ejemplo, convertir informacion analoga almacenada en la
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placa radiografica en un conjunto de datos digitales. Estos envian la in-
formacion digital al PC a través de uno de los puertos de entrada/salida
de datos de la PC o con la utilizacion de tarjetas SCSI montadas sobre
la placa base de la unidad central.

La fuente de luz utilizada en los Escaneres de Peliculas Laser es
un rayo infrarrojo cuidadosamente focalizado, coherente y monocro-
matico o un laser rojo visible. El rayo laser debe estar posicionado
con precisidn y barrer toda la pelicula bajo el control del PC, mientras
que la luz transmitida a través de la pelicula es detectada de manera
eficiente por dispositivos de alta ganancia y muy bajo ruido, los cua-
les poseen amplificadores electrénicos de conversion analogo-digital
para su entrada al PC. Esto hace que el dispositivo sea sumamente
preciso, costoso y que requiera ciertos componentes que de alguna
manera lo hacen mas pesado que un Escaner del tipo CCD. Es nece-
sario saber que hay consideraciones muy técnicas e importantes que
hacen que la densidad 6ptica del Escaner de Peliculas Laser sea mas
lineal y restringida; el control de la luz laser sobre el area barrida
brinda una resolucidon espacial precisa independiente de la densidad
de la pelicula y, de este modo, digitaliza la informacién sobre la placa
radiografica sin distorsién. En consecuencia, un Escaner Laser es mas
adecuado para aplicaciones de imagenes médicas primarias, que los
CCDs.

Los mejores Escaneres Laser ofrecen una densitometria de barrido
donde la informacidn digitalizada derivada del Escaner representa con
total precisién la verdadera informacién sobre la densidad de la pelicula
en todos y cada uno de sus puntos. Este es un logro caracteristico de
una fuente de luz puntual y de las técnicas especiales de procesamiento
de la luz en un Escaner Laser que traspasa la pelicula, a diferencia de
un Escaner CCD cuya fuente de luz es una linea de luz blanca derivada
de un tubo fluorescente.

Los Escaneres CCD son fisicamente bastante similares a los Esca-
ner de documentos. Un CCD es un dispositivo (un conjunto de detecto-
res de estado sélido) similar al que se encuentra en una camara de
video comun o filmadora; es utilizado para capturar y digitalizar ima-
genes. Los datos digitales, por ejemplo, pueden ser enviados al PC a
través de un cable y una tarjeta SCSI.

Los Escaneres CCD actuales pueden brindar 12 bits de datos en
escala de gris en un rango dindmico limitado (los ultimos 4 bits de los
16 bits son por lo general 0) y barren con resolucion de hasta 4096 x
5120 pixels.
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Los dos sistemas Laser y CCD son aceptados por la ACR y la CEN
como sistemas de digitalizacién de radiografias para diagndstico primario.

El hecho de que la salida de archivos de estos dispositivos sea com-
patible con DICOM depende del software empleado, no del fabricante
del Escaner. Todo lo que el Escéner hace es transiluminar la pelicula y
brindar un flujo de datos digitales de Unos y Ceros. Una vez que los
datos llegan a la PC, la adaptacion de la imagen adquirida al formato
DICOM depende del fabricante del software.

7.2.4.4 Radiografia computarizada

La Radiografia Computarizada (o CR) existe desde hace unos 20
anos. La tecnologia basicamente consiste en sustituir una placa de fos-
foro de almacenamiento por una placa fosforescente emisora de luz
dentro del chasis radiografico. La placa de fésforo captura la energia
de los rayos x que atraviesan al paciente y al ser expuesta a luz prove-
niente de un rayo laser que excita la energia atrapa y es emitida esta
energia a su vez en forma de luz visible. La tecnologia esta disefiada
para obtener una imagen latente. Esta imagen latente es “leida” pos-
teriormente por una serie de dispositivos electréonicos y de amplifica-
cién, con lo que se crea la imagen digital final.

Este dispositivo es el “lector”. Una vez que existe la imagen digital,
ésta puede ser procesada, filtrada y retocada matematicamente para
ser mejorada. Luego puede ser visualizada en un monitor, ser impresa
en una buena pelicula o simplemente almacenada. Al principio, los be-
neficios de la Radiografia Computarizada eran principalmente la reduc-
cion en las tasas de repeticion y descarte para placas radiograficas
portables, esto brindaba densidades de pelicula mas consistentes y de-
seables, y la posibilidad de someter a las imagenes a “unsharp mas-
king” (el no resaltado de bordes con mascara) y a otros algoritmos
antes de imprimirlas en pelicula.

Las empresas que han llegado al mercado de los sistemas CR son:
Fuji, Agfa, Kodak, Konica y Philips.
7.2.4.5 El mundo DICOM

En las unidades de radiologia de los hospitales, es muy comun en-

contrarse con equipos de varios fabricantes, para las diferentes moda-
lidades de imagenes que se generan; el tratar de integrar todos ellos
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en un sistema que los manipule es practicamente imposible. Por lo que
surgiod la necesidad de estandarizar el manejo y transmisién de image-
nes médicas digitales.

En 1983, con la integracion de un comité formado por el Colegio
Americano de Radiologia (ACR acrénimo en inglés de “American College
of Radiology”), representando a la comunidad de radidlogos y la Asocia-
cién del Fabricante Eléctrico Nacional (NEMA acrénimo en inglés de “Na-
tional Electrical Manufacturer Association”), representando a la industria
en el drea de radiologia, de acuerdo a los procedimientos establecidos
por NEMA. Los objetivos iniciales fueron trabajar con los diferentes pro-
blemas de compatibilidad, con el fin de compatibilizar los ambientes pro-
pietarios de las diferentes modalidades de imagenes. Especificamente:

Promover la comunicacién entre imagenes digitales independien-
temente del fabricante que las produjo.

Ofrecer mayor flexibilidad a los sistemas de almacenamiento y co-
municacion de imagenes.

Facilitar la creacion y consulta a sistemas de diagndstico por dife-
rentes dispositivos y en diversos lugares locales o remotos.

Los primeros resultados en los trabajos de estandarizacién fueron
publicados en 1985, ACRNEMA Versiéon 1.0, teniendo como base ideas
obtenidas de formatos ya existentes. Por ejemplo, la definicién de ele-
mentos de datos de longitud variable identificados con etiquetas (for-
mato de etiquetas), fue adoptada de un estédndar para grabar imagenes
en cinta magnética, desarrollado por la Asociacion Americana de Fisicos
en Medicina (AAPM). Sin embargo, como todas las primeras versiones,
se detectaron varios errores y el comité encargado (ACR/NEMA) auto-
rizd a los grupos de trabajo involucrados, la realizacion de dos revisio-
nes en Octubre de 1986 y en Enero de 1988, que produjeron una
segunda version, ACR-NEMA Versién 2.0, en 1988.

En esta nueva versidn se conservaron practicamente las mismas
especificaciones de interfaz con hardware definidas en la versién 1.0,
pero se agregaron nuevos elementos de datos y se corrigieron varios
errores e inconsistencias. En esta version se especificd la comunicacion
punto a punto entre dispositivos, un grupo de comandos por software
y varios formatos de datos correspondientes a los nuevos elementos.

En el tiempo que se dio a conocer la segunda version, surgié la de-
manda de interfaz entre dispositivos involucrados en la generacion, manejo
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de imagenes y redes de cdmputo, sin embargo, el estdndar no ofrecia nin-
gun soporte de comunicacion en red. La respuesta a estas demandas im-
plicaba grandes cambios a lo ya establecido, considerando como restriccion
principal el mantener la compatibilidad con las versiones anteriores. De
esta forma, a partir de 1988 se comenzo a trabajar en una tercera version,
en donde el proceso de disefio sufrié un cambio radical adoptando modelos
para simular el mundo real, modelos de capas o pila para comunicacion
entre sistemas heterogéneos utilizando protocolos de comunicacion en red
y el modelo de computo Cliente/Servidor para establecer asociaciones
entre dispositivos compatibles, a través de envio de mensajes.

Después de tres anos, se dio a conocer la version ACR/NEMA
DICOM (acrénimo en inglés de Digital Imaging and Communications in
Medicine) llamada también DICOM 3.0, en la que participaron también
varias instituciones de la comunidad internacional como JIRA (acrénimo
en inglés de Japanese

Industry Radiology Apparatus) y CEN (acrénimo en francés de Co-
mité Européen de Normalisation / European Committee for Standardi-
zation). Esta version es considerada como un estandar completo,
compatible con las versiones anteriores.

Las principales caracteristicas de DICOM son:

W Intercambio de objetos en redes de comunicacion y en medios
de almacenamiento a través de protocolos y servicios, mante-
niendo sin embargo, independencia de la red y del almacena-
miento fisico. Todo esto a través de comandos definidos por una
sintaxis y una semantica, a los que se les asocian datos. Las ver-
siones anteriores sélo ofrecian comunicaciéon punto a punto.

B Especificacion de diferentes niveles de compatibilidad. Explicita-
mente se describe como definir un determinado nivel de compa-
tibilidad, para escoger sélo opciones especificas de DICOM. En
las versiones anteriores se especifica un nivel minimo Unica-
mente.

B Informacidon explicita de Objetos a través de estructuras de
datos, que facilitan su manipulacién como entidades autoconte-
nidas. Los Objetos no son Unicamente imagenes digitales y gra-
ficas, sino también estudios, reportes, etc.

B Identidad de objetos en forma Unica, como instancias con ope-
raciones permitidas definidas a través de clases.
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W Flexibilidad al definir nuevos servicios.

W Opera entre servicios y aplicaciones a través de una configura-
cion definida por el estdndar, manteniendo una comunicacion
eficiente entre el usuario de servicios y el proveedor de los mis-
mos.

W Representacion de aspectos del mundo real, utilizando objetos
compuestos que describen un contexto completo, y objetos nor-
malizados como entidades del mundo real.

MW Sigue las directivas de ISO en la estructura de su documentacién
multipartes. De esta forma facilita su evolucién, simplificando la
adicién de nuevas partes.

Los beneficios obtenidos de estos servicios son el poder interrela-
cionar los diferentes sistemas de informacién en un hospital, como los
Sistemas PACS, Sistemas de informacién de radiologia RIS (acrénimo
en inglés de Radiology Information Systems) y sistemas de informacion
hospitalaria HIS (acréonimo en inglés de Hospital Information Systems).
En los sistemas PACS es donde su aplicacion tiene mayor relevancia,
dado que los servicios ofrecidos por DICOM pueden ser utilizados por
los diferentes ambientes que generan y utilizan imagenes médicas de
diagnostico, manteniendo la operatividad entre ellos.

Para cumplir eficientemente con los requerimientos operativos,
cada uno de los componentes del sistema debe especificarse utilizando
el estandar DICOM. Para DICOM cada componente de un sistema PACS,
debe definir una o mas entidades de aplicaciéon (AE acréonimo en inglés
de Aplication Entity), que deben mantener cierto nivel de compatibili-
dad, de acuerdo a responsabilidades especificas. El objetivo es: evitar
problemas de comunicacion originados por errores de interpretacion en
la informacién.

DICOM agrega la posibilidad de conexidén en red utilizando como
base los protocolos TCP/IP y los propuestos por ISO/OSI (acrénimo en
inglés de International Standards Organization/Open Systems Inter-
connection). De esta forma se aprovechan los protocolos definidos en
las capas inferiores tanto de TCP/IP como de ISO/QOSI y define los pro-
tocolos necesarios en las capas superiores para soportar la comunica-
cion entre aplicaciones en forma eficiente.

El estandar DICOM 3.0 soporta el protocolo de comunicacion
TCP/IP, por el que se implementan los soportes de comunicacién a tra-
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vés de medios e infraestructura de redes variadas y relativamente co-
munes (por €j. Ethernet, ATM, fibra, cableado UTP-5).

Un dispositivo DICOM puede ser cualquier cosa, desde una estacién
lectora, hasta una estacidon de revision preliminar, o un Tomégrafo Com-
putado o Resonador Magnético, o un lector laser de Radiografia Com-
putada, un archivo en disco o un Gateway DICOM.

Un dispositivo DICOM “Proveedor de Almacenamiento” (SCP acro-
nimo en inglés de “Service Class Provideer”), puede brindar imagenes
en formato de archivo DICOM, a través de una red que utiliza protocolos
DICOM estandarizados (TCP/IP). Es decir,

“empuja” a las imagenes a equipos tales como una impresora laser
compatibilizada con DICOM, la cual es un “usuario de almacenamiento”
(SCU acronimo en inglés de “Service Class User”), un Spooler DICOM
SCU, una WS DICOM SCU o archivo DICOM SCU.

Un proveedor DICOM de Consulta/Recuperacion (Query & Retrieve)
es cualquier dispositivo DICOM que puede consultar otros dispositivos
DICOM de Consulta/Recuperacion en la red para encontrar casos e ima-
genes y, si se desea, recuperarlos: a su vez, puede brindar los resulta-
dos de una consulta DICOM originada en otro dispositivo DICOM de
Consulta/Recuperacién vy, si es requerido por ese dispositivo, entregar
los archivos de imagenes DICOM a través de la red.

Las WS DICOM, por supuesto, necesitan:

Mostrar imagenes recibidas a través de dispositivos de adquisicion
(“proveedor”).

Almacenar imagenes recibidas para luego mostrarlas (“almacena-
miento”).

Ser capaces de encontrar y recuperar en la red imagenes de los dis-
positivos de almacenamiento y adquisicion (“*Consulta/Recuperacion”).
7.2.4.6 Impresoras

Las impresoras son una parte importante en todo el sistema de En-
trada/Salida de la red de imagen digital. Es el lugar donde finalmente

se realiza una copia en placa o papel del resultado de todo el proceso
de digitalizacion, si ello es necesario.
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La mas simple de las redes conecta dos ordenadores, permitién-
doles compartir archivos e impresion.

En un Hospital donde su departamento de radiologia funciona sin
placas, algunas veces se hace necesario la impresion de placas. Fun-
cionar sin placas no quiere decir necesariamente que no se impriman.
A veces ocurre que un paciente debe ser trasladado a otro centro asis-
tencial con el cual no existe conectividad para envi6 directo de radio-
grafias, o simplemente se desean obtener placas radiograficas para
secciones cientificas. Entonces, desde una WS debe ser posible ordenar
la impresion de copias sobre pelicula cuando se precise o la obtencion
de copias permanentes sobre soporte sensible o papel, se dispone de
dos tipos de terminal basico.

En la actualidad en el mercado de radiologia digital existen varios
tipos de impresoras.

Las impresoras habituales que todos conocemos que utilizan sis-
temas muy sofisticados para imprimir placas utilizando tanques adicio-
nales donde se colocan los reactivos para el revelado de placas.

El sistema de impresidon térmica muy utilizado en redes digitales
de Medicina Nuclear o Ecografias.

El sistema de barrido por rayo laser de alta resolucion denominados
“Dry Printers” (impresoras en seco).

Las impresoras en seco han venido a revolucionar las redes de ra-
diologia digital, ya que evitan la utilizacién de reactivos para la obten-
cion de radiografias.

En este tipo de tecnologia se realiza un barrido por rayo laser sobre
la superficie a registrar. Estos equipos permiten la presentacion en mul-
tiformato de imagenes procedentes de distintas fuentes digitales (TAC,
RMN, DIVAS, MN), y la presentacion en formato real de gran tamafio (35
x 43 cm). La resolucién espacial de las copias asi obtenidas es muy ele-
vada, hasta 4000x5000 puntos, con una gama de densidades o grises de
4096 niveles. La calidad de impresién de imagen parece adecuada en los
estudios practicados. En la conexién con las redes de imagen digital se
puede optar por ceder las tareas de configuracién de las imagenes a la
impresora o enviar a la impresora imagenes ya compuestas por la WS.
La impresora puede estar conectada a una estacion concreta, al servidor
de base de datos, o bien tener un acceso directo a la red de datos. Esta
ultima solucién permite imprimir rapidamente desde cualquier WS.
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La evolucién en los ultimos afios de la tecnologia de la informatica
y de las redes de comunicacién ha conducido a la multiplicacion de los
PACS y han sido probados con efectividad en muchos hospitales de casi
todo el mundo.

Sin embargo, no se puede ver un PACS como una suma de apara-
tos interconectados, sino mas como un medio, un concepto de inter-
cambio de informacién basado en imagenes, sonido y datos entre
médicos, servicios y hospitales. Es un concepto de integracion de la in-
formacion hospitalaria abierto al mundo de la comunicacion mundial.
Es un nuevo concepto multimedia aplicado al ambiente hospitalario.

8.1 Sistema

Como sabemos, los objetivos de un PACS son: la captura, gestion,
transmisidn, y exhibicion de imagenes médicas. Sus componentes son
interfaces para equipamiento de imagen, redes de comunicacion, sis-
temas de archivo, estaciones de trabajo para la exhibicion de imagenes
y software de gestion de base de datos.

Asi, un PACS no es algo aislado en un campo de informacién, sino

qgue comparte esa informacion con otros sistemas como RIS, HIS vy el
sistema de desarrollo de informacion (DIS acrénimo en inglés de De-
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velopment Information System), generalmente encargado de toda la
gestion econdmico-administrativa del hospital.

KM us

BT ®

SERVIDOR RWS 1 RWE2 RWE 2. ...RWSn

IC SERVIDOR DE APOYO
(Gateway DICON) e
L3 RESTO DE LA RED
HOSPITALARIA

MN SERVIDOR RIS

L

SERVIDGR HIS

TELERRADIGLOGIA

SERVIDOR PACS A1 MACENAMIENTO
ADICIONAL

En el RIS se almacenan los datos sobre los turnos, examenes, lista
de trabajo, datos Utiles sobre los pacientes a examinar; los cuales son
de vital importancia para un PACS (que puede usar ese conocimiento
para hacer una busqueda preliminar, desde un archivo de almacenaje
a corto plazo en una estacion de trabajo, de los estudios previos de un
paciente programado).

Parte de la informacion utilizada en radiologia proviene de diferentes
escenarios de un hospital, por ejemplo, desde el laboratorio clinico. Por
otro lado, el HIS cominmente administra las operaciones del hospital y
los datos demograficos del paciente. Es, también, la fuente de entrada,
de descarga e informacién de traslado, Utiles para busquedas previas y
movimiento de imagenes a sistemas de almacenamiento a largo plazo,
una vez que el paciente fue dado de baja. El HIS es el encargado por de-
finicion de la distribucion de informacién por el hospital, por eso debe
haber una estrecha conexion con el PACS, si en él es donde se realiza el
informe radioldgico, el cual debe ser enviado al HIS para su distribucion.

8.2 Planificaciéon para PACS

Un PACS es un recurso de hospital. La aceptaciéon del usuario es la
clave del éxito del PACS. Los radidlogos y los médicos de otras espe-
cialidades tienen criterios diferentes, porque juzgan el valor de una red
de imagenes en su totalidad, o por cada componente de esa red.
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La arquitectura y el disefio de un PACS pueden verse desde dos
puntos de vista diferentes:

e Cima-Abajo (Hospital-Servicio Radiologia).

e Fondo-Arriba (Necesidad/Problema-Solucion).

8.2.1 Cima-Abajo

El enfoque Cima-Abajo estd simbolizado por todo el Hospital en
conjunto hacia un departamento de radiologia sin pelicula. Tiende a ser
disefiado por un amplio sistema de respuestas a cuestiones tales como:

e Altos costos en placas radiograficas.

e Requerimiento de espacio para archivar peliculas, o una tasa de
pérdida de pelicula muy alta.

e Inexistencia de base de datos.
e Lentitud en la consulta de expedientes.
e Repeticion de examenes.

Las ventajas del enfoque Cima-Abajo son: La oportunidad de ganar
economia de escala; la agrupaciéon de cambios en el entrenamiento y
operacionales; la simplificacién de la planificacion e integracién; y la
capacidad de tener un punto Unico de contacto para entrenamiento,
mantenimiento y servicio.

Las desventajas de este enfoque son: Los costos deben afrontarse
de un golpe; si el sistema fracasa, es un gran fracaso; puede ser dificil
aprovechar los adelantos tecnoldgicos, y esto puede ser dificil de evitar
sobre y bajo especificacion para algunas partes del sistema. El enfoque
Cima-Abajo cobra un sentido particular cuando se planifica un nuevo
edificio u hospital.

8.2.2 Fondo-Arriba
El enfoque Fondo-Arriba estd simbolizado por la solucién de un pro-

blema concreto: ejemplo sencillo sin placas; que pueden afrontarse uti-
lizando miniPACS, o PACS parciales. Un miniPACS tiene todos los
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componentes de un PACS, pero es un sistema en pequefa escala. Un
PACS parcial usa tecnologia PACS, pero no incluye todos sus compo-
nentes. El enfoque Fondo-Arriba tiende a ser usado para la solucion a
un problema localizado. Por ejemplo, un miniPACS o PACS parcial puede
implantarse para proveer una rapida entrega de imagenes a areas de
cuidados intensivos o de urgencias.

Las ventajas de este enfoque incluyen, un costo inicial inferior y
que los fracasos tienen consecuencias locales. Puede ser mas facil apro-
vechar los adelantos tecnoldgicos, las especificaciones pueden adap-
tarse al problema en particular o ser resueltos y son mas simples para
la modelacién de los sistemas.

Las desventajas del enfoque Fondo-Arriba incluyen la pérdida de eco-
nomias de escala, la necesidad de multiple entrenamiento y tantas fases
como cambios operacionales sean agregados, la adicién de dificultades
de integracion e interfaces si hay proyectos multiples y la necesidad de
contactos multiples para entrenamiento, mantenimiento y servicio.

8.3 Pasos de implantacion de un PACS

El analisis de necesidades reales y futuras es el paso preliminar en
la implantacion de un PACS en un Servicio de Radiologia. Cuando este
paso se ha completado, se debera determinar el grado en que el PACS
sera util para corregir y mejorar las operaciones. Si se necesita un
PACS, lo proximo que debera ser establecido es el presupuesto y las li-
mitaciones de tiempo del proyecto.

Se formara un equipo, donde se incluya personal del Hospital y
Servicio de Radiologia, que realizaran el estudio. Se recomienda que
dicho equipo esté compuesto por:

W Un gerente, que asumira la responsabilidad para el proyecto.

W Un radidlogo, que ayudara a definir necesidades.

W Un técnico en radiologia, que representara a los usuarios opera-
cionales del sistema.

B Un ingeniero, que conozca de comunicaciones y bases de datos.

W Un experto financiero, que comprenda la planificacion y estruc-
tura financiera del servicio.
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B Un enlace con la institucion familiarizado con la informacion de
otra tecnologia que puede ser instalada.

W Un proyectista, que comprenda de ordenadores y visualizacion.

El modelado es el siguiente paso en la implantacion. Debe crearse
un modelo funcional, basado en el modelo descriptivo completado du-
rante el analisis de necesidades. Deberd determinarse qué otros siste-
mas necesitaran interfaces con el PACS, que papel deben jugar los otros
sistemas de informacion. Si existe un RIS o HIS en el Hospital, los pro-
yectistas deberan establecer que sistema es preferente en los diversos
elementos de datos; por ejemplo, el HIS puede elegirse como el pro-
pietario (contenedor) de la base de datos de informacién demografica
del paciente.

La planificacion de la adquisicion es el siguiente y no menos im-
portante paso en la implantacion de PACS. Para los contratos grandes
de PACS, la precaucion de obtener declaraciones firmadas puede ayudar
a impedir, posteriormente, problemas juridicos de vendedores descon-
siderados o no elegidos.

Se deben describir concretamente, todos los requerimientos nece-
sarios para las estaciones de trabajo de diagnostico primario, revision y
remota, archivos, sistemas de almacenamiento, base de datos, adquisi-
cion de imagenes, digitalizadores de peliculas, sistema de radiografia
computada, estandarizacion y comunicacién con sistemas HIS/RIS, im-
presoras de peliculas y acceso a Internet. El modelo funcional debe trans-
formarse en una especificacidon funcional. La especificacion funcional, a
su vez, puede usarse para desarrollar los requerimientos de composicion
del sistema.

Las normas Yy especificaciones existentes deberan usarse, donde
sea posible, con Imagenes Digitales y Comunicaciones en la Medicina
(DICOM) especificado como una interfaz para el PACS en si mismo. Si
se mantiene la conformidad de DICOM, se debera requerir a los vende-
dores que sometan sus declaraciones de conformidad DICOM. El Nivel
de Salud 7 (HL?7) deberia especificarse como una interfaz con el RIS o
HIS.

Durante la fase de instalacidn, la prueba de aceptacion puede ser
la clave al éxito.

En la prueba de aceptacion, debe mantenerse en la mente que la
fiabilidad es el criterio mas importante para el éxito de un sistema. Una
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base para evaluar los periodos de fallos es estableciendo jornadas de
24 6 14 horas. Un requerimiento tipico es uno de 98-99% de operacion
sin tiempo de averia, lo cual significa que el sistema estaria averiado 1
0 2 horas cada 4 dias.

Antes de implantar un PACS o sistema de Telerradiologia, es nece-
sario tener en cuenta varios de los siguientes puntos:

B Normas de adherencia. Estas normas estan relacionadas con el
estandar DICOM. La mayoria de los principales fabricantes ha
adoptado DICOM 3.0. En principio, todos los vendedores se en-
cuentran conformes la clase DICOM SCP, que les permite aceptar
datos desde una modalidad DICOM en sus PACS, y solicitar el
soporte de DICOM. Lo qué es igualmente importante, depen-
diendo de sus necesidades, es la adhesion a las otras secciones
de la norma. Esto incluye: “pedido/recuperacién” (query/re-
treive), que permite que otros sistemas requieran y recobren
imagenes almacenadas en el sistema del formato de archivo del
DICOM; impresion basica y avanzada, que permite imprimir ima-
genes monocromaticas y de color; HIS/RIS, que permite eliminar
la entrada de datos repetidos, y deja al usuario capturar image-
nes e informes de un archivo y distribuirlas en una estacion de
trabajo o servidor; y los archivos de seguridad, que permiten ar-
chivar imagenes en un formato estandarizado.

B Capacidad de Expansion. Generalmente, esta ligada con el so-
porte DICOM. El sistema necesita ser capaz de crecer para ga-
rantizar la inversion hecha no sdélo en hardware y software, sino
también en productividad global de los radiélogos, médicos, téc-
nicos de radiologia y personal de enfermeria

B Tiempo de respuesta del servicio. Cada vendedor ofrece un
tiempo de respuesta de dos horas o0 menos de ayuda telefénica.
Lo importante es definir el tiempo de respuesta “en el sitio de
instalacion”. Los vendedores que no tienen servicio local pueden
tomarse 72 horas o mas para proveer piezas de recambio des-
pués de un fallo de cualquier componente. Para un componente
importante, como puede ser el servidor de archivos, la estacion
de diagnostico primario, el digitalizador de peliculas o el sistema
de radiologia computada, esto puede ser catastroéfico. El tiempo
tipico de respuesta deberia ser de cuatro horas o menos, con el
préstamo de los componentes disponibles si las reparaciones no
pueden hacerse dentro de un periodo predefinido (comiUnmente
de 48 horas).
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W Utilidad del Sistema. Una de las necesidades a evaluar es si las

opciones de software ofrecidas por los vendedores le resultaran
herramientas clinicas valiosas, o simplemente, son adornos in-
Utiles. El sistema necesita ser tan facil de usar como leer una
placa sobre un negatoscopio. Las interfaces graficas del usuario
intuitivamente disefiadas son la clave.

B Disefo del sistema. Son necesarios sistemas disenados de forma

que sus componentes provean el suficiente poder como para
tener el trabajo hecho de manera exacta, y permitan la expan-
sion y recambio a largo plazo. En redes punto-a-punto, como al-
gunas aplicaciones simples de Telerradiologia, el disefio del
sistema no es un factor determinante hasta que se desea la ex-
pansion de la red. En el PACS a gran escala, es un componente
importante. El uso inteligente de los componentes basados en
Windows, Windows NT y/o Unix deberia incluirse en el disefio del
sistema para permitir un balance de eficacia y desempefio de los
costos.

B Funcionamiento. Este se determina en su mayor parte por la

aplicacion. Las necesidades de los radidlogos difieren drastica-
mente de las de los clinicos, y afectan el funcionamiento y costo
del sistema. Es importante considerar cuan buenas son las ima-
genes en comparaciéon con la pelicula.

W Capacitacién. El entrenamiento adecuado deberia incluirse en el

precio de compra del PACS. La mayoria de los vendedores eligen
el enfoque de “entrenar al entrenador”, por medio del cual, va-
rios representantes del hospital entrenaran al personal de enfer-
meria y clinico. Es positivo tener al vendedor especialista en
aplicaciones como conductor del entrenamiento de los radidélogos
y técnicos de radiologia por una semana completa, asegurandose
asi que todos los turnos de trabajo estén cubiertos.

LO QUE SE PUEDE HACER CON UN PACS

aumentar la eficacia.

Incrementa la productividad de los radidlogos y técnicos en radiologia, permitiendo

cambio que sufrirdn otras areas que utilizaran el soporte de la imagen digital.

Sirve como un catalizador para una evaluacion técnica del proceso en sentido amplio,
no solo se identifican las areas dénde se colocara el PACS sino todo el proceso de
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LO QUE SE PUEDE HACER CON UN PACS

Aumenta el nivel de satisfaccion del médico de atencidn primaria, ya que se nivela
con los servicios del hospital, pudiendo acceder desde cualquier area, cuando quiera,
a las imagenes y diagndstico.

Virtualmente elimina la utilizacién de las placas, exceptuando la mamografia y las
areas donde se realice un pedido explicito.

Elimina los problemas medioambientales relacionad os con los productos quimicos de
las placas radiogréficas y la recuperacién de plata.

Reduce el tiempo de recuperacidn de imagenes anteriores de pacientes.

Reduce la exposicidn, relacionada con segundas radiografias por errores y posiciona-
miento.

Reduce los requisitos del almacenamiento en periodos mayores de 10 afios.

Reduce el porcentaje de “tiempo de ocupacion equivalente (TOE)” en el presupuesto
del hospital.

Disminuye el coste por admision, cuyo impacto se observa en el tiempo de estancia
de los enfermos en admision.

LO QUE NO SE PUEDE HACER CON UN PACS

Tener un impacto dramatico en el TOE. Los ahorros de la reduccion del TOE vy la dis-
minucién de puestos de trabajo innecesarios son en parte compensados por el au-
mento en el coste de administracion del sistema.

El impacto en el presupuesto de placas radiograficas que tipicamente se obtiene se
debera poner en funcién del mantenimiento y renovacion del PACS.

Aungque el espacio para almacenar radiografias disminuye considerablemente, esta reu-
tilizacion del espacio se realiza escalonadamente debido a que las radiografias existentes
no pueden ser eliminadas, a menos que se digitalicen, lo que supone coste adicional

No disminuye la estancia hospitalaria.

Disminuir los costes de transcripcidn de informes.

Aumentar el rédito a costa del aumento de las facilidades econémicas en tiempo que
ofrece un sistema PACS.

Intentar resolver problemas por otras vias, cuando la mejor sea la via tecnéldgica
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9.1 Introduccion

Hoy dia se ha demostrado que los PACS son sistemas de gran ca-
pacidad, veloces, que permiten un mejor diagndstico y una utilizacion
mas efectiva de la informacidon hospitalaria.

En el futuro préoximo puede preverse que los PACS se constituyan
una pieza fundamental dentro del rompecabezas que componen los di-
versos sistemas de informacion presentes en una institucion de salud
moderna. Entre los motivos existentes para efectuar dicho prondstico
se pueden identificar:

W Las organizaciones de salud actuales forman redes complejas de
instituciones afiliadas que brindan un servicio integrado. El in-
tercambio eficiente de informacion, entre los distintos sectores
y areas relacionadas con el paciente, necesita de un sistema de
comunicacidon robusto que incluya todos los datos clinicos del
mismo, conformando lo que se conoce como Registro Médico

B Computarizado. Las imagenes de diagndstico son un eslabdn
fundamental del mismo.

B La necesidad de competir bajando costos pero manteniendo o
aumentando la eficiencia de los servicios, e innovando en be-
neficio de la calidad de atencion de los pacientes, seguros de
salud y médicos afiliados, conlleva a las organizaciones sanita-
rias a buscar en el uso de las tecnologias informaticas, la ge-
neracion de nuevas ideas y soluciones. Como consecuencia de
esta situacién, la disponibilidad de un PACS es considerada
como una ventaja competitiva y una inversion estratégica para
mejorar la productividad y la imagen de la organizacion en el
medio.

M La disminucion de los costos y la maduracién de las tecnologias
asociadas a los distintos componentes de un PACS.

M El desarrollo y aceptacion del estandar DICOM 3.0, que permite
gue los sistemas PACS sean mas facilmente integrables dentro
del marco de un sistema informatico hospitalario, y que ademas
facilita el crecimiento escalonado y modular hacia una implanta-
cion de PACS que abarque toda la organizacion.
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Un PACS se considera un sistema de alta tecnologia que se im-
planta con la tecnologia mas reciente. Estd compuesto por las siguien-

tes partes esenciales:

COMPONENTES

PRIMERA APROXIMACION

Adquisicién de Imagenes Multimodalidad

El punto fuerte de los PACS son las
imagenes de los pacientes y la
integracion de varias modalidades

Red de comunicaciones

Si no existe red, no hay soporte fisico
para transmitir ima genes, por lo que
pierde sentido incluso las siglas PACS

Gestidn y transmision de imagenes e
informacién

Una parte importante del PACS es la
posibilidad de gestionar y trasmitir las
imagenes, junto con la informacion del
paciente y de estudio en cuestién. La
localizacion de imagenes y datos
administrativos es esencial

Archivo de imagenes e informacion

Es, quizas, el pilar de desarrollo de los
PACS. Sin un sistema coherente de
archivo rapido y eficiente, el PACS
perderia su atractivo

Visualizacién y proce samiento de
imagenes e informacion

Aqui el mérito es del software de vision
y los monitores de alta resolucion. Con
la imagen digital, nace la necesidad de
estaciones de trabajo para visualizar
imagenes simulando negatoscopios

Impresién de imagenes e informacion.

Siempre existe necesidad de imprimir
radiografias o informes, por lo que es
importante que desde cualquier punto
de la red de comunicacién se pueda
imprimir en los diferentes sistemas

Servidores WEB de apoyo y
Telerradiologia

Los servidores WEB de apoyo y la
Telerradiologia se han implicado tanto
con el desarrollo de los PACS, que se
puede decir que han realizado una
simbiosis con los PACS
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Pero aqui no terminan los componentes de un PACS, quedan tres
temas, que aunque no puedan considerarse como parte tecnoldgica de
un PACS, son vitales en la actualidad para su funcionamiento:

W Estandarizacion: Representada por el mundo DICOM vy sus es-
pecificaciones para comunicacion en red. El Nivel de Salud 7
(HL?7) se utiliza como interfase con el RIS o HIS.

MW Codificacion y compresion de imagenes: Dado por las técnicas
de compresion de imagenes, las normas para la compresién y la
aceptacidn clinica.

W Interoperatividad y el trabajo cooperativo: Basado en la telecon-
sulta y la visualizacién de imagenes a través de visores WEB.

9.3 La red digital de imagenes

La finalidad esencial de los PACS es integrar las distintas explora-
ciones de un paciente en un sistema que las haga disponibles. Los es-
tudios de todas las técnicas, o como minimo, los que generan mayor
actividad asistencial, deberian estar conectados al PACS para rentabi-
lizar el sistema asistencialmente.

Cada método, por el que se obtiene una imagen diagndstica del
paciente, se denomina modalidad. Asi pues, son modalidades la eco-
grafia, la radiografia computarizada, la tomografia computarizada, la
resonancia magnética, el digitalizador de pelicula, la angiografia digital,
la fluoroscopia digital, etc. Cada modalidad presenta imagenes con ca-
racteristicas propias.

Asi, una imagen de térax con calidad equivalente a una placa ra-
diografica, posee una matriz de 4096 x 5120 pixeles con 12 bit en la
escala de gris, equivalente a 40 Megabytes de informacion, mientras
gue una imagen de ecografia con matriz de 256 x 256 pixeles y 8 bit
en la escala de colores, tiene solamente 64 Kilobytes, o sea 640 veces
mas pequefia que la imagen digital de térax. Una mamografia digital
puede llegar a tener 48 Megabytes.

9.3.1 Adquisicion de imagenes

La adquisicion de las imagenes tiene dos modalidades principales.
La primera modalidad es la directa, son imagenes que se obtienen di-
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rectamente en formato digital. Estas imagenes pueden provenir de sis-
temas como DR, TC, RM, US digitales, MN, ASD, etc. La segunda forma
es a través de capturas secundarias, mediante digitalizacion o conver-
sion analodgico-digital.

9.3.1.1 Modalidad directa

Muchos aparatos modernos proporcionan imagenes en formato
DICOM vy pertenecen a la clase DICOM SCP, en cuyo caso es posible leer
las imagenes con sus datos y almacenarlos siguiendo la misma norma
DICOM.

Sin embargo, en otro grupo de equipos, el reto es encontrar la
forma de obtener la informaciéon. En estos equipos, es comun, que las
imagenes se proporcionen bajo un formato no estandar, que depende
del fabricante.

Las otras formas de modalidad directa son la utilizacion de los
sistemas CR (acrénimo en inglés de Computed Radiography) y DR
(acréonimo en inglés de Digital Radiography) o DDR (acrénimo en in-
glés de Direct Digital Radiography). El sistema CR consiste en uno
o varios lectores de placas de fosforo, borradores de placa, incorpo-
rados o no, una estacion de adquisicion y programas para su ma-
nejo. Estos sistemas permiten crear, editar, asignar y enviar archivos
de imagenes a estaciones de visualizaciéon DICOM dentro de una red.
Por lo general, las imagenes son adquiridas en menos de un minuto.
La tecnologia DDR, utiliza un proceso de conversion directo, es sim-
ple e incluso elegante. La simplicidad del procedimiento de captura
directa consiste en la conversion de la energia de rayos X en sefiales
digitales. No hay materiales que emitan luz, pasos intermedios o
procesos adicionales. Los fotones de rayos X salen de la anatomia
son capturados directamente como sefiales digitales a través de pe-
quefios detectores. En segundos, las sefiales digitales aparecen
como una imagen en un monitor de alta resolucion y esta disponible
para su transmision a una estacion de trabajo o a una impresora
para su visualizacion. La mayoria de los sistemas “flat panel” (DR)
utilizan un proceso indirecto, nhormalmente es un material brillante
(una especie de yoduro de cesio) que es utilizado para la captura
de energia rayos X y convertirlo en luz. La energia de la luz, enton-
ces, es convertida a sefales electrdnicas a través de pequefios dio-
dos (TFD), y capturada para su lectura utilizando transistores de
placas (TFT).
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9.3.1.2 Modalidad de captura secundaria

Hay varias formas tipicas de obtener la imagen digital, pero segun
las normativas de estandarizacion de la ACR y la CEN, so6lo dos métodos
son aceptados.

Digitalizador de placas
Existen tres tecnologias basicas de digitalizacidon de placas:

W Camara en un soporte. Se envia una luz a través de la placa ra-
diografica, similar a un proyector de transparencias, y es captu-
rado por una camara. La calidad y el coste de este procedimiento
son bajos. En la actualidad, este tipo de procedimiento no es
considerado Util para realizar el diagndstico primario, pero puede
ser empleado como sistema de adquisicion de imagenes con des-
tino didactico.

B Sistema CCD (acronimo en inglés de Charged Coupled Device).
Se utiliza una luz fluorescente especial para iluminar la placa, y
el sistema CCD va recogiendo la informacion con detectores.
Estos sistemas tienen un inconveniente, que es el “bleeding”, por
superposicidon de luz diseminada. Sin embargo, los sistemas CCD
tienen una longitud de onda dindmica en la que las regiones os-
curas quedan mejor iluminadas.

W Tecnologia Laser. Utiliza luz laser para iluminar la placa y se
recoge la informacién con fotomultiplicadores. No tienen “ble-
eding”, pero a diferencia de los sistemas CCD, no tiene rango
dindmico de sensibilidad. Los sistemas laser son mas costosos
que los CCD, pero ambas tecnologias son comparables en
cuanto a resolucién. Los dos sistemas Laser y CCD son acep-
tados por la ACR y la CEN como sistemas de digitalizacion de
radiografias.

Convertidor de senal de consola (“frame grabbers”)

Son sistemas para captura y entrega de imagenes médicas desde
una consola. Incorporan un avanzado sistema de alta definicion y alta
velocidad, que permiten obtener imagenes de hasta 1280x1024 a 8 bits
por pixel a 60 Hz.
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9.3.2 Estandarizacion

La tecnologia PACS se encuentra muy estandarizada en lo referente
a los sistemas operativos que utilizan, procesadores, monitores, esta-
ciones del trabajo, y conexiones de red de area local, que es la base
tecnoldgica de los PACS.

La estandarizacion de la Tecnologia PACS significa que los dias en
que se realizaban implantaciones personalizadas para cada tipo de sis-
tema de imagen digital, Universidad de California-Los Angeles (UCLA),
Hospital Hammersmith del Reino Unido, o el Hospital Universitario de
Hokkaido, Japon, han pasado a ser historia. Excepto por razones acadé-
micas o de investigacion, la mayoria de los hospitales implantan sistemas
estandares, cuyo mayor beneficio es disminuir al maximo el costo de im-
plantacién de un PACS. El estandar DICOM puede ser considerado como
una evolucién de los PACS en su camino hacia la estandarizacién.

La disponibilidad de estdandares de comunicaciones tiene un doble
efecto. Por un lado, disminuir los costos asociados con la integracién
de sistemas evitando la necesidad de desarrollar costosas interfaces
“hechas a medida”, y por otra parte, permitir que el usuario seleccione
los productos mas adecuados a sus preferencias y necesidades entre
diferentes proveedores, y aun asi, que los mismos trabajen integral-
mente intercambiando informacion.

La implantacion y difusion de los PACS, se vio durante mucho
tiempo afectada por la carencia de una norma internacionalmente acep-
tada que contemplara las diversas funciones y tipos de datos que pue-
den encontrarse en la practica clinica diaria, en el area de radiologia.
Los fabricantes desarrollaron e integraron en su equipamiento solucio-
nes propietarias que permiten la integracién entre productos de la
misma marca, pero que impiden el intercambio de datos en un am-
biente de sistemas heterogéneos.

El primer paso que se dio después de la primera conferencia inter-
nacional sobre PACS, en enero de 1982, en Newport Beach, California,
donde el American College of Radiology (ACR) y la National Electrical
Manufacturers Association (NEMA) deciden conformar un comité con-
junto para desarrollar un estandar que promoviera la comunicacion de
imagenes digitales, sin importar a que marca pertenecia el equipo, y
que facilitara el desarrollo y expansion de sistemas PACS.

Como resultado se publicaron un par de versiones del estandar de-
nominado ACR/NEMA V1 (ACR/NEMA Standards Publication 300-1985)
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y V2 (ACR/NEMA Standards Publication 300-1988). Sin embargo, las
limitaciones intrinsecas de ambas especificaciones, la escasa adecua-
cion a las necesidades concretas de los usuarios y al rapido desarrollo
tecnoldgico de las redes de ordenadores, sumado a la apariciéon de so-
luciones propietarias, son algunos de los factores que explican la poca
difusion y aceptacion que tuvieron estas primeras dos versiones del es-
tandar.

Posteriormente, se inicié un proceso de redisefio general del es-
tandar, que entre otras cosas permite:

M Su utilizacion a través de redes de ordenadores, utilizando el co-
nocido protocolo TCP/IP.

B Abarca la mayoria de las modalidades de diagndstico en que in-
tervienen imagenes.

W Es lo suficientemente flexible como para permitir su evolucién y
adaptacion en el tiempo

W Contempla el intercambio de informacion con otros sistemas de
informacion hospitalarios.

Bl Define explicitamente los requerimientos de conformidad que
deben cumplir todas aquellas aplicaciones que sostengan ser
compatibles con DICOM.

Estas mejoras han sido determinantes para que DICOM se convir-
tiese en el estandar predominante a escala mundial, y el mas amplia-
mente difundido entre los fabricantes de equipamiento médico por
imagenes, relegando a un segundo plano las soluciones propietarias y
también a aquellas, que siendo abiertas representaban soluciones par-
ciales o restringidas a dominios particulares.

El estandar, en su mismo texto aclara que si bien DICOM tiene el
potencial de facilitar la implantacién de soluciones PACS, la utilizacion
por si sola del estandar no garantiza la interoperabilidad entre sistemas
en un ambiente heterogéneo y tampoco asegura que todos los objetivos
de funcionalidad de un PACS sean alcanzados.

Se sabe que el estandar DICOM contempla una amplia variedad de

servicios (almacenamiento, impresion, consulta, recuperacion, etc.),
objetos de informacién (imagenes de distintas modalidades, datos re-
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lacionados con el paciente, estudio, etc.), u otros parametros y opcio-
nes relacionados; su universo de elementos representa un nivel de fun-
cionalidad tal que cualquier implantacion practica del estéandar debera
seleccionar necesariamente los servicios que ofrezca de un subconjunto
del mismo.

El estandar establece que todas las implantaciones deben estar
acompafiadas por una declaracion de conformidad (“Conformance Sta-
tement”) adecuadamente estructurado. Esta es una compilacion formal
de las funciones, servicios y opciones DICOM que estan incluidas en
una implantacién particular. Dicha declaracién debe indicar como la apli-
cacién se adhiere a los requerimientos de conformidad descriptos en
las distintas secciones o partes del estandar.

Hoy dia, muchos de los fabricantes que se reclaman poseedores
de la validacién del estandar DICOM, lo son sélo de una parte de la
totalidad de las “Clases de Servicios” lo que, en principio, no es poco,
ya que todo lo que se oferte debera cumplir, como minimo lo si-
guiente:

B Ser aplicable a un entorno de red utilizando protocolos normali-
zados tales como OSI (Interconexion de Sistemas Abiertos) o el
muy conocido TCP/IP.

W Deben “reaccionar” (léase interactuar) los dispositivos que de-
claran en su conformidad a comandos y datos intercambiables.

W Debe identificar, en su caso, inequivocamente cualquier “Objeto
de Informacidén”. Pero hay que tener en cuenta que no es lo
mismo “Objeto de Informacion” que “Objeto Imagen”. El estan-
dar DICOM 3.0 especifica varias definiciones de “objetos de In-
formacion” que proporcionan un modelo de datos aplicable a
las comunicaciones, tanto de las imagenes sanitarias como de
los datos relativos al mundo real, al paciente, a la hora del es-
tudio e incluso al equipo concreto con el que se consigue la ima-
gen.

DICOM representa un esfuerzo de estandarizacion magnifico cuyo
alcance y aplicacion ha sobrepasado los limites de la radiologia para
convertirse en el estandar favorecido para otras disciplinas médicas que
también generan y manipulan imagenes tales como endoscopia, odon-
tologia y anatomia patoldgica. Su relevancia, en el ambito de la imagen
médica, no tiene discusion. También, su contribucién altamente positiva
a la difusidén y aceptacion de los sistemas PACS.
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9.3.3 Transmision de imagenes

Sabemos que el tiempo de transmision de las imagenes es direc-
tamente proporcional al tamafio del archivo de la imagen digital. Cuanto
mayor es la cantidad de informacion digital en una imagen (es decir,
cuanto mas grande es la matriz y mayor el nimero de bits por pixel),
mas tiempo es necesario para transmitir la imagen de un lugar a otro.

Considerando la estructura del PACS en su forma mas amplia, po-
demos decir que la transmisién de imagenes por medio de las redes de
comunicacion, es un elemento fundamental de estos sistemas. Esta red
de comunicacion puede ser simple, del tipo Ethernet. Sin embargo, la
red cuenta con varios elementos, con distintas velocidades de acceso,
gue dependen de las necesidades de velocidad de transferencia de in-
formacion.

Lo normal es contar con una red de alta velocidad dentro del depar-
tamento de imagen, que deberia ser FDI o Gbit Ethernet, una red de
menor capacidad dentro del Hospital, como Ethernet convencional 10/100
Mbit, y un sistema de acceso exterior, utilizando la red de servicios inte-
grados o canales de mayor velocidad. Este esquema se basa en el hecho
de que, la mayor parte del trafico de informacion, se encontrara dentro
de la misma unidad de imagen, donde se hara la mayor parte del diag-
noéstico radioldgico y se generaran los informes por parte de los especia-
listas. Esta demanda justifica la instalaciéon de una red de alta velocidad.

Ademas, a medida que la red digital de imagenes crece (junto con
el PACS), crece el trafico de datos que circula por la misma, llegando
incluso a colapsar la red, si ésta no se ha planificado correctamente.
En un hospital medio (que produce alrededor de 0.5 Tbytes al afio),
puede circular por la red de radiologia entre 6 y 12 Gbytes diarios, por
el resto del hospital entre 1 y 6 Gbytes y en la red externa entre 200 y
500 Mbytes. Esto hace un promedio de 13-25 Gbytes que debe soportar
la red durante el dia.

La topologia de la red condiciona su rendimiento o flexibilidad. Las
redes, con arquitectura distribuida, permiten el flujo de datos multidi-
reccional, contando con varios servidores de apoyo vy la facil instalacion
de nuevos equipos. A su vez, pueden conectarse distintas subredes,
permitiendo la escalabilidad de la misma, a medida que se incrementa
la demanda de imagenes.

El protocolo de transmision mas utilizado en estas redes de trans-
misién de imagenes es el TCP/IP, que ademas, es soportado por DICOM.
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Para la planificacion de una red se deben conocer las demandas,
una vez instalada la red digital en todo el entorno hospitalario, teniendo
en cuenta que un estudio para diagnostico primario, debera estar en la
estacién de trabajo diagnostica en 2 segundos, en una estacion de re-
vision intrahospitalaria en al menos 6-20 segundos, y en una estacion
remota en un tiempo no mayor a 10-15 minutos.

9.4 Sistemas de gestion

El entorno de un servicio de radiologia, como cualquier otro servicio
asistencial directo de un hospital, es critico, y su correcto funciona-
miento tiene que estar garantizado. Es por ello que las herramientas
que se utilicen en los sistemas de gestion y el software gestor de la
base de datos deben ser estables en su funcionamiento.

Sabemos que la red de transmisién es importante, pero no lo es
menos el sistema de gestion que sostiene al PACS, cuya funcionalidad
reside, especificamente, en las posibilidades de su sistema gestor. En
ausencia de un RIS o HIS, toda la informacién de datos del paciente,
datos administrativos, informes, localizacién de imagenes, etc., es man-
tenida a través del sistema gestor de base de datos del PACS. Seguri-
dad, integridad de los datos y velocidad de acceso, son atributos claves
para el buen funcionamiento del PACS y que dependen, en gran me-
dida, del sistema gestor y de la arquitectura aplicada: Centralizada o
Distribuida.

W Ubicacion fisica de las areas del hospital que requieran de los es-
tudios, la interpretacion y el diagnéstico.

W Manejo y archivo de la informacion requerida.

M Localizacion final de la informacion para ser utilizada. Organiza-
cion de la informacién al ser almacenada. Consultas posteriores
a la informacion.

B Intercambio de informacion con otros centros de salud.

Para cubrir todas estas necesidades, se requiere de un conjunto de
dispositivos, cuyas responsabilidades son el ofrecer todos los elementos
operativos demandados por el drea de radiologia y areas dependientes,
dentro de un hospital. Estas demandas incluyen: Adquisicion de Ima-
genes, Almacenamiento de Informacion, Distribucion de Imagenes, Vi-
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sualizacion de Imagenes (consulta, interpretacion o diagndstico), Re-
gistro de Resultados, Interfaz con Otros Sistemas, Comunicacion Re-
mota, Seguridad del Sistema.

En algunos hospitales, la informacion demografica y programa-
cion de pacientes en el RIS quedan a disposicion del PACS, y es usada
por éste durante la adquisicién de imagenes. Los informes, nuevos
datos, o modificaciones se afiaden a medida que se generan. La infor-
macion se puede estructurar para que su consulta sea muy flexible,
permitiendo consultar todas las exploraciones de un paciente. El sis-
tema de gestion debe incluir algoritmos inteligentes que permitan
adjudicar destinos a los examenes, para que estos viajen automati-
camente a través de la red hacia aquellas estaciones de trabajo donde
se encuentre el Radidlogo, que se encarga de informar la modalidad
practicada. Utilizando este mismo mecanismo, es posible desarchivar
exploraciones previas, cuando los pacientes acuden de nuevo al cen-
tro.

El método mejor utilizado en la implantacién efectiva de PACS en
grandes departamentos, con multimodalidad y subespecialidades, es la
creacion de listas de trabajo que permiten encaminar las exploraciones
al puesto de trabajo del radiélogo asignado al area o seccion del depar-
tamento. La informacién que define cada lista de trabajo, estara for-
mada por un codigo que permite identificar las imagenes que cada
radidlogo solicita y que, a su vez, apareceran en su estacion de trabajo,
permitiendo realizar el informe con facilidad.

9.5 Central de archivo

Los sistemas de almacenamiento de imagenes deben seguir una
estructura jerarquica, que dependera de la probabilidad de demanda
de la imagen. En general, las imagenes mas recientes se consultan con
mucha frecuencia posterior a su adquisicidon, y su frecuencia de con-
sulta, disminuye rapidamente con el tiempo.

Una estructura jerarquica, que divide el almacenamiento de ima-
genes, en almacenamiento a corto plazo y a largo plazo, es la forma
mas conveniente de utilizacion que permite un alto rendimiento y ve-
locidad de acceso a la informacién requerida.

Esta estructura jerarquica, a su vez se divide en tres niveles: Ima-
genes de acceso directo, imagenes de acceso indirecto (todas almace-
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nadas en archivo a corto plazo) e imagenes de acceso mas lento (“off-
line”), almacenadas en sistemas a lago plazo, por lo general, en dispo-
sitivos magneto-opticos.

W Nivel acceso inmediato: Exploraciones sometidas a visualizacion,
informe diagndstico o procesamiento. Requieren de alta veloci-
dad de transferencia y, por lo general, tiene baja seguridad y
elevado coste.

W Nivel acceso indirecto: Exploraciones activas de los Ultimos dias
(7-15 dias), como archivo inmediato y, por lo general, se revisan
en estaciones de trabajo del hospital (estaciones de trabajo de
revisiéon y comparacion). Es un archivo de acceso en varios se-
gundos (6-20 segundos), alta velocidad de transferencia y se-
guridad media.

H Nivel acceso a largo plazo: Es un archivo pasivo, de lento acceso,
puede ser de varios minutos, con alto volumen de almacena-
miento y elevada seguridad, bajo coste y larga duracién.

El almacenamiento a corto plazo (“on-line”) tiene las siguientes ca-
racteristicas:

W Varias decenas de Gbytes. El espacio suficiente para acceder a
las imagenes en un periodo no menor a 15 dias.

B Capacidad de transferencia de mas 30 estudios por minuto. Re-
cuerde que un estudio pueden ser dos radiografias digitales de
térax, un examen de TC con 25 imagenes o un examen de RM
con 60 imagenes (alrededor de 30-40 Mbytes).

El almacenamiento a largo plazo (“off-line”) debe cumplir:

B Capacidad de varios Tbytes, incluso decenas de Tbytes. El volu-
men suficiente para que se puedan almacenar las imagenes el
tiempo requerido por las normativas ACR y CEN para las image-
nes almacenadas (5-7 afios).

B Posibilidad del empleo de robots o “jukeboxes”, si el volumen de
informacién almacenado asi lo requiere. No es lo mismo un hos-
pital que produzca alrededor de 200 Gbytes/afio, u otro hospital
que produzca un volumen de varios Tbytes/afno.
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La compresion de imagenes se puede emplear para multiplicar el
espacio en el disco, y para reducir el tiempo de transferencia. Se pue-
den emplear los siguientes criterios:

B Compresidn reversible, sin pérdida, con tasas de 2 o 3:1, para
imagenes de referencia o de almacenamiento a corto plazo.

W Poder utilizar, compresion irreversible con tasas mayores para
almacenamiento a largo plazo. De todas formas, sin no es ne-
cesaria la compresion irreversible, no es recomendable utili-
zarla.

Con esta estructura se obtendran las siguientes ventajas:

M Accesibilidad

¢ Adquisicion y manejo estandar de las imagenes.
e Estaciones de trabajo localizadas donde se necesitan.
e Imagenes disponibles siempre.

M Visualizacion multiple

e Visualizacién de una misma imagen en distintos lugares al
mismo tiempo (Radiologia, Urgencias, Quiréfano, UCI).

e Visualizacidon en una misma estacion de trabajo de mas de un
estudio de diferentes modalidades.

e Acceso a informacion adicional (Conexion con el RIS y HIS).
¢ Disponibilidad con diferentes resoluciones segun la necesidad.

e Disminucion del tiempo de espera (generalmente en un factor
de 10).

B Facilidad de Almacenamiento

e Formatos estandar para todas las imagenes.

e Agrupamiento de la manera mas conveniente (Por patologia,
por drganos, por paciente, etc.).

208 Nueva tecnologia en el diagndstico por imagen



Unidad 9: Componentes de un PACS

B Seguridad

e Reduccion al minimo del riesgo de pérdida de los archivos.

e Acceso restringido a la informacidn, si se desea asegurar la pri-
vacidad de los datos.

e Disminucién de la exposicién del paciente a radiaciones ioni-
zantes (evita estudios duplicados, rescate de imagenes “malas”
por medio del procesamiento digital de las mismas).

B Economia

e Reducciéon de los costos (espacio fisico, personal, productos
quimicos, placas, etc.).

e Incremento en la velocidad de obtencidon de datos relevantes.

e Aprovechamiento de la informacién disponible, pero nunca
antes empleada.

¢ Mejoria de la atencion médica sin incrementar costos.
e Empleo de Bases de Datos

e Seguimiento de pacientes a largo plazo.

e Comparacion entre poblaciones.

e Comparaciéon entre procedimientos terapéuticos.

e Comparacién con imagenes “tipicas”.

e Enlace entre diferentes sistemas de informacidon hospitalaria.

9.6 Consulta de imagenes

Las estaciones de diagndstico y visualizacion son elementos im-
portantes en un sistema PACS. Mediante estos elementos, la informa-
cion llega a los radidlogos para su informe diagnostico, y después a
todos aquellos especialistas que requieren de dichos informes e ima-
genes. Estas estaciones de trabajo, reproducen, de alguna manera, el
modelo de los negatoscopios, y su aceptacion depende sobre todo de
la calidad visual que presentan, junto con la facilidad de uso.
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En una red de un PACS, deberan existir diferentes tipos de esta-

ciones de trabajo, cada una de las cuales, tiene sus funciones:

210

B Estacion Diagndstica (DWS): La mas importante y, por supuesto,

la mas cara de todas es la estacion de diagndstico. Por lo general,
son estaciones de trabajo que se encuentran dentro del servicio
de radiologia, aunque pueden existir estaciones diagndsticas re-
motas, cuando se tienen servicios ubicados fisica y geografica-
mente separados. Por ejemplo, una estacion diagndstica podra
estar ubicada en Urgencias o en la UCI, incluso en otra institucion
conectada por via telefénica al PACS (Telerradiologia). La carac-
teristica principal de estas estaciones de trabajo es la calidad de
los monitores y el nimero de monitores utilizados. Como norma,
estan disefiadas con 2 0 4 monitores de alta resolucion, pudiendo
tener monitores de 25”, monocromos, con resolucion de 2560 x
3172 y 4096 niveles de gris. Sin embargo, dentro de las estacio-
nes de diagndstico, podremos encontrar pequenas diferencias.
Existen algunas estaciones de trabajo en las que solamente
seran informados los estudios de matrices pequefias, como es-
tudios de TC, US, MN, etc., sus monitores pueden ser de pantalla
plana de 21" y con resolucién de hasta 2048 x 1860 pixels a 32
bits de color. De todas formas, en ambas situaciones, se deben
incorporar todas las funciones basicas de procesamiento de ima-
genes establecidas por los estdandares ACR, para poder realizar
correctamente el informe diagndstico. Es deseable, ademas, que
dichas estaciones incorporen la posibilidad de informes orales,
traduccion automatica de audio, reporte escrito y despliegue de
otros tipos de informacién en tiempo real, todo bajo una interfase
amable para el usuario.

M Estaciones de Revision (RWS): Son estaciones de trabajo que

estan disponibles en los servicios de radiologia, generalmente
en aquellos que poseen sistemas de Radiologia Computada o
Digitalizacién de Radiografias (CR, DR, FD). La funcién principal
de este tipo de estacion de trabajo es la captura de las imagenes
digitales, su procesamiento primario, marcado y envio a los sis-
temas de archivo para que puedan ser informadas. Por lo gene-
ral, son de menor costo que las de Diagndstico, y pueden tener
uno o dos monitores monocromos de alta resolucion desde 1200
x 1600 (19” y 4096 niveles de gris), hasta 2048 x 2500 (21" y
4096 niveles de gris). Estas estaciones de trabajo, pueden servir
en determinadas circunstancias como estaciones diagndsticas,
por lo que deben poseer las mismas caracteristicas que las an-
teriores. Un ejemplo tipico es una estacidén de captura de un sis-
tema CR con placas de fésforo. Las funciones basicas deben
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estar disponibles en ambos tipos de estaciones, mientras que
las funciones mas avanzadas de procesamiento de imagen,
deben incluirse en las estaciones de diagndstico. La diferencia
en la disponibilidad de estas funciones obedece al hecho de que,
las estaciones de revision no alteran las caracteristicas funda-
mentales de las imagenes y sirven para mejorar el despliegue
(presentacion) de las mismas, mientras que las otras, las esta-
ciones de diagnostico, seran manejadas por expertos, que po-
dran generar nuevas imagenes con realce que, a su vez, estaran
disponibles en los archivos radiolégicos y que serviran para
complementar la informacion previamente existente.

W Estaciones de Trascripcion de Informes (TWS): Son pequefias
estaciones de trabajo, cuya finalidad principal es la trascripcion
de los informes hablados por los radidlogos. En dicha estacion
de trabajo se tendra acceso al sistema de gestion que rige al
PACS, y a su vez, se intercomunica con el sistema RIS para el
envio de informes a dicho sistema.

W Estaciones de Consulta Remota (WWS): Son estaciones de vi-
sualizacion de imagenes e informes radioldgicos. Estas se en-
cuentran, por lo general, ubicadas fuera de los servicios de
radiologia. Son estaciones de trabajo para ser utilizadas en
servicios del hospital que requieran del despliegue de image-
nes médicas (UCI, Quiréfanos, Traumatologia, Radioterapia,
Odontologia, etc.).

B Tienen las caracteristicas de ser estaciones de trabajo que, por
lo general, utilizan monitores a color de alta resoluciéon (uno o
dos), y que pueden visualizar mas de un estudio al mismo
tiempo. También, sus sistemas de tratamiento de imagenes
suelen tener herramientas especializadas, segun el tipo de
usuario y el lugar de ubicacién. Un ejemplo tipico puede ser
una estacion de consulta ubicada en quiréfanos para la plani-
ficacion neuroquirlrgica. Estas estaciones de trabajo pueden
estar ubicadas remotamente, y conectadas al sistema PACS
por medio de la red telefénica.

De todas formas, en las tres estaciones de trabajo (DWS, RWS y
WWS), sus sistemas de tratamiento de imagenes médicas, deben po-
seer las siguientes herramientas minimas de trabajo:

B Acceso a las imagenes del paciente.

Bl Acceso a la informacion del paciente, considerada relevante
para el informe médico y la consulta de imagenes (via cone-
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xién con el RIS o el HIS del hospital, o algun otro sistema de
base de datos que contenga dicha informacion).

B Manejo de diferentes modalidades de imagenes médicas.

B Posibilidad de mecanismos de interpretacion y diagndstico de
los estudios realizados. En el caso de las estaciones de con-
sultas, solamente podran agregar anotaciones al informe ra-
dioldgico.

B Acceso a la organizacion de la informacion almacenada a corto
y largo plazo.

B Intercambio de informacion entre dos estaciones de trabajo de
la misma red.

El software de visualizacion debera permitir:

W Visualizacion médica multimodal y despliegue multimonitor (si-
mulacién de negatoscopios).

B Manipulacién de ventanas y niveles de color.

B Manipulacion 2D de las imagenes, rotacion, espejo, etc. Ope-
radores de Zoom. Operadores de filtrado (disminucién de
ruido, suavizado, resaltado de bordes, etc).

W Estadisticas sobre las imagenes local y global en niveles de co-
lores o paletas para definir Regiones o Volumenes de Interés
(ROI, VOI).

B Anotaciones sobre las imagenes (Puntos, Lineas, Distancias,
Angulos, Textos).

B Presentacion de series en el tiempo (si es requerido).

B Procesamiento avanzado de imagenes: Reconstrucciones mul-
tiplanares, navegacion con multicursores, representacion tri-
dimensional y planos multiples con o sin renderizacion de
superficies.

9.7 Impresion

En el ideal de un sistema PACS bien planificado e implantado con
toda su red de apoyo de distribucién de imagenes digitales, no se re-
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quiere impresién de radiografias. En la vida real se ha demostrado que,
incluso, en las mejores implantaciones de PACS, es necesario imprimir
aproximadamente el 15% de los estudios de radiologia. Es por ello, que
las estaciones de trabajo deben poder ordenar la impresién de copias
sobre pelicula cuando sea necesario. Alguna de las causas son bien co-
nocidas: trasladado del paciente a otro centro, utilizacién en sesiones
cientificas (cada vez menos, con la aparicion de los Video Proyectores
Digitales de alta definicion) y, por ultimo, los médicos que siempre de-
sean disponer de copias en placa. Para la obtencion de copias sobre so-
porte sensible (placas radiograficas) o papel, serd necesario disponer,
al menos, de una terminal de impresion. Esta terminal de impresion,
permitira realizar copias de radiografias y copias en papel. Lo normal,
es tener impresoras estandares para copia de informes en papel, y las
impresoras especializadas (pueden ser Impresoras Secas “DryPrinter”
o impresoras térmicas).

Estos equipos permiten la presentacion en multiformato de ima-
genes procedentes de distintas fuentes digitales (TC, RM, DIVAS, MN),
y la presentacién en formato real de gran tamafio (35x43 cm.). La re-
solucién espacial de las copias obtenidas es muy elevada (hasta
4000x5000 puntos), con 4096 niveles de gris. En la conexion con los
equipos PACS, se puede optar por ceder las tareas de formateo de las
imagenes a la impresora o, por el contrario, enviar las imagenes ya
compuestas en la estacion de trabajo del PACS. Esta ultima opcion
puede abaratar el coste de las impresoras, y es factible con los equipos
informaticos actuales. Las impresoras pueden conectase a través de
una estacion de trabajo o del servidor, pero también, pueden estar co-
nectadas directamente a la red. Esta ultima solucion permite imprimir
rapidamente desde cualquier estacion del PACS.

9.8 Filosofia de DICOM 3.0

El DICOM 3.0 como estandar de comunicacion de imagenes mé-
dicas, predominantemente en radiologia, utiliza un conjunto de normas
encaminadas a establecer intercambio de informacién; que se realiza a
partir de un modelo de objetos que describen el mundo real (pacientes,
imagen, etc.) que forma el dato radioldgico y la forma en que estan in-
terconectados. Por ello se plantea que DICOM es un estandar “orientado
a objetos”. Una entidad del mundo real como, un paciente, una visita,
una imagen, etc. es modelada como un objeto. Cada objeto tiene su
serie de atributos, por ejemplo, el objeto paciente contendra los atri-
butos de sus datos demogréficos, fecha de hospitalizacion, etc.
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10.1 Telerradiologia en telemedicina
10.2 Objetivos

10.3 Ventajas

10.4 Inconvenientes

El intercambio eficiente de informacion entre los profesionales sa-
nitarios puede ahorrar tiempo y dinero, ademas de mejorar la efectivi-
dad clinica, la continuidad y calidad de la atencién en todas las
especialidades; asi como la gestion de servicios y, por lo tanto, la in-
formacidn se estd convirtiendo en el componente principal de cualquier
entorno profesional que quiera seguir siendo competitivo.

La Radiologia y el Diagndstico por la imagen no se encuentran ais-
lados en esta revolucion de las Tecnologias de la Informacién. La efec-
tividad y la eficiencia que han demostrado los servicios Telematicos,
permite justificar la utilizacion de estas tecnologias. La Telerradiologia,
como instancia predominante de la Telemedicina, tiene particular im-
portancia debido a la utilizacidon de las imagenes médicas por diferentes
especialidades.

10.1 Telerradiologia en telemedicina
Se puede definir Telemedicina como el uso de las redes electrdnicas
de comunicacién para transmitir informacion y datos relacionados con

el diagnostico y tratamiento de patologia médica.

Desde el punto de vista técnico, el término Telemedicina es aplicado
con dos significados diferentes. Uno es el significado amplio de utilizacion
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de las telecomunicaciones en la Sanidad, relacionado con las aplicaciones
de base de datos de pacientes, utilizacién de redes intrahospitalarias para
la transmision de datos (lo que se conoce como Sistemas de Informacion
Hospitalaria (HIS) que facilitan el almacenamiento, recuperacién y dis-
tribucion de la informacion entre distintos lugares, o en el mismo lugar;
incluyendo la Historia Clinica Informatizada, que permite integrar toda
la informacion y datos personales del paciente, dentro una base de datos
Unica) y su conexién con otras instituciones.

El otro, es la utilizacidon especifica de las telecomunicaciones para
asistir al conocimiento médico, la educacion y la consulta de datos entre
lugares diferentes. Cuando hablamos de conocimiento médico en este
entorno, nos basamos en la informacion de referencia que tanto los
profesionales sanitarios, como los pacientes utilizan para la toma de
decisiones en atencion sanitaria.

Debido a la gran variedad de significados y aplicaciones de la Te-
lemedicina en la era moderna, sus aplicaciones se han agrupado de
muy diversas formas. Una de ellas puede ser por ejemplo, en estas tres
categorias:

B Servicios de consultas clinicas (Teleconsulta)

e Las consultas telemédicas permiten, que los profesionales sa-
nitarios situados en un lugar distinto al del paciente, puedan
participar directamente en el proceso de atencion sanitaria.

W Educacion médica e informacion

e Parte de la telemedicina consiste en educacion médica a dis-
tancia, y una funcion relacionada a esta, es la de proporcionar
informacién médica en un formato electrénico a los profesio-
nales sanitarios, a los pacientes y que pueda ayudarles en la
toma de decisiones.

B Aplicaciones automaticas de registros
e Son sistemas informatizados que permiten almacenar, recupe-
rar y analizar en un ordenador la informacién sobre la historia
del paciente.
La Telerradiologia abarca estos tres campos. La disponibilidad de

transmision de imagenes permite realizar el informe a distancia (Tele-
Consulta), permite utilizar dichas radiografias para la consulta y discusién
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entre varios médicos (TeleEducacion), y por ultimo, para que las dos ac-
ciones anteriores sean posibles sera necesario almacenar dicha informa-
cion de imagenes y registros de informes y pacientes (TeleRegistro).

La Telerradiologia, como servicio Telematico, tiene valor afadido al
estar configurada sobre la base de una infraestructura de telecomunica-
ciones que soporta diferente informacion tecnoldgica y aplicaciones. El
objetivo principal de la Telerradiologia es suministrar el diagndstico de
los procedimientos de imagen a diferentes niveles de soporte técnico.

Desde este punto de vista, y segun el Comité Europeo de Recomen-
daciones y Estandares, en los aspectos Informaticos para el Diagndstico
por la Imagen, “la Telerradiologia es mas que el simple método de co-
municacién para realizar el diagndstico de las imagenes radioldgicas, es
el primer paso relevante para mover la informacién médica entre las di-
ferentes instancias de una red amplia de comunicacion”. Mas que una
nueva definicion, este articulo considera que los avances tecnoldgicos
implantados mediante la Telerradiologia, dan paso a la utilizacién de va-
rios servicios Telematicos que requieren de los mismos soportes técnicos
y de la infraestructura en telecomunicaciones. La Telerradiologia es con-
siderada, en el contexto general, como la forma de integrar la red tele-
matica de salud regionalmente, enfatizando en el papel que juega esta
interaccion para la formacion de otras redes telematicas.

El sistema de informacion responsable de la adquisicion, almace-
namiento, comunicacion, presentacién y manipulacién de las imagenes
médicas, y los datos relativos a los pacientes, constituyen un impor-
tante componente de todo el sistema integrado de informacién hospi-
talaria. La Telerradiologia, al extenderse en forma de departamentos
virtuales de diagnostico por la imagen, permite también extender el
resto de los servicios Telematicos a otras zonas o regiones, pudiendo
ser el motor impulsor de los mecanismos de integracién de toda una
red virtual de servicios Telematicos. De esta forma, se puede crear, en
interés de lograr una buena relacién costo-efectividad, una triple inter-
conexidon entre los sistemas HIS y RIS instalados en muchos centros
de salud con todas las aplicaciones Telematicas.

Los servicios basicos que soportan a la Red Integral de Servicios
Telerradiologicos (RIST) incluyen: Telediagndstico, teleconsulta, tele-
monitorizacién y telegestién. Otro de los servicios que provee la RIST,
es el acceso a sistemas informaticos de alto rendimiento, con el objetivo
de dar facilidades al analisis intensivo de imagenes y a la utilizacion de
sistemas de base de datos asociados, que poseen material educacional
de incalculable valor.
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La justificacion del desarrollo y el costo de la implantacion de los
servicios de Telerradiologia en el sistema de salud esta dada por:

B El diagndstico médico es cada vez mas dependiente de los re-
sultados de imagen y de laboratorio, que de los hallazgos clini-
cos. Asi, aproximadamente el 75% de los pacientes admitidos
en los hospitales requieren del examen diagndstico previo.

B Las nuevas modalidades de diagnostico por la imagen requieren
de personal médico especializado para guiar la adquisiciéon y pro-
ducir el informe diagndstico primario. El progreso cientifico y tec-
nolégico incrementa la complejidad y el nimero de parametros
a partir de los cuales se puede llegar al diagndstico. La interco-
municacién entre diferentes especialistas permite llegar de forma
rapida a un diagndstico claro y preciso, e incluso ser aplicado a
modalidades terapéuticas. Por ello, la utilizacidon de los medios
de teleconferencia y teleconsulta puede convertirse en una prac-
tica cotidiana.

M La tecnologia se desarrolla rapidamente, reduciendo el capital y
el costo operacional de los equipos de diagndstico requeridos en
los sistemas médicos.

B El estilo de vida moderno requiere, de forma inmediata, el so-
porte médico para incrementar la calidad en areas donde la aten-
cion de salud es pobre, debido a la escasa existencia de
poblacion, o en zonas en las que, en determinadas épocas del
ano, el turismo provoca un aumento de la densidad de poblacion,
etc. La preocupacion de proveer una atencidn sanitaria conti-
nuada a poblaciones desplazadas o en aumento, se ha conver-
tido en una necesidad no solo a nivel regional, sino nacional e
internacional.

Los servicios que ofrece la Telerradiologia estan soportados por una
estructura en capas. Las tres capas que componen estos servicios son:
Infraestructura, Aplicaciones y Servicios.

La capa superior corresponde a los servicios reales que propor-
ciona la Telerradiologia, tales como el Telediagndstico, la Telemonito-
rizacion, la Teleconsulta, la Teleadministracion, y otros servicios de
valor afladido. La segunda capa consta de todas las aplicaciones sobre
sistemas de cOmputo, que proporcionan las comunicaciones necesa-
rias, y el medio para el funcionamiento cooperativo de los servicios
de Telerradiologia. Tales aplicaciones incluyen sistemas de visualiza-
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cion multimedia (ejemplo: Teleconferencia), andlisis de la imagen
interactivo y visualizaciéon 2D y 3D de las imagenes, herramientas
para manejo de base de datos de imagenes y pacientes, y otra varie-
dad de aplicaciones que proporcionan informacién a otras ramas del
ambito médico. La capa inferior corresponde al hardware e infraes-
tructura del software, que apoya las aplicaciones precedentes, y con-
siste en los equipos de imagen médica, las telecomunicaciones para
conectar una red de computadoras, herramientas para el manejo de
red y otros recursos. Los adelantos tecnolégicos en Telerradiologia
estan directamente relacionados con las aplicaciones y capas de la
infraestructura.

10.2 Objetivos
Segun el Colegio de Radidlogos Americanos (ACR) y el Observato-
rio Europeo de la Telematica para la Salud (EHTO), los objetivos de la

Telerradiologia son:

B Proveer servicios radiolégicos de consulta e interpretacion, en
areas donde existe una probada necesidad.

MW Disponer de los servicios de un radidlogo en aquellos centros mé-
dicos donde este especialista no esté presente

B Disponer de los informes de las imagenes radioldgicas en tiem-
pos prudenciales para casos de emergencia.

M Facilitar interpretaciones radioldgicas en situaciones de guardia.

W Proporcionar el soporte radioldgico necesario al especialista
cuando este lo requiera.

B Promocionar las oportunidades de formacién para los radiélogos
en activo.

B Promover la eficiencia y la mejora de la calidad.
B Enviar los estudios interpretados a los proveedores de las ima-
genes.

B Soportar Telemedicina.

W Realizar supervision directa en los sitios donde se realizan los
estudios.
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MW La Telerradiologia es una tecnologia en desarrollo y por lo tanto
apareceran nuevos objetivos.

10.3 Ventajas

La Telerradiologia es un ejemplo de aplicacién Telemédica que se
entiende clara y agilmente cuando estad disponible. Sin embargo, la
practica de la radiologia es diferente de una comunidad a otra, incluso
de un Hospital a otro aunque estos sean vecinos.

Los beneficios de la Telerradiologia han sido demostrados a través
de multiples proyectos y estudios realizados en Estados Unidos, Japdn,
Canada, Alemania, Gran Bretafia, etc. Muchos de estos estudios han
sido publicados en Internet por Organos Oficiales o en Paginas de Gru-
pos Acreditados.

El comiUn denominador de los estudios realizados radica en que, la
Telerradiologia es la aplicacion telematica de mayor madurez y la que
mayor aporte social y econdmico ofrece. Un sistema de Telerradiologia
estructurado segun los estandares actuales (ACR, CEN y JIRA) puede,
no soélo beneficiar al departamento de radiologia, sino que, puede cubrir
otras muchas especialidades médicas como urgencias, traumatologia,
neurocirugia, etc.

Ademas, el soporte de comunicacion y almacenamiento de image-
nes e informes puede servir de base para sistemas de teledermatologia,
teleoncologia, teleestomatologia, etc.

Lo que no ofrece ninguna duda es la importancia de las aplicacio-
nes telematicas de la Telerradiologia y sus derivados en “Consultas cli-
nicas entre especialistas” para llevar los servicios especializados a otros
centros médicos.

La teleconferencia, la teleconmutacién y la telemedicina son subcon-
juntos de las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacién, y como
tal, la Telerradiologia y todas sus aplicaciones son un subconjunto de la
telemedicina. En el amplio sentido del concepto de Telerradiologia- “trans-
misién de imagenes radioldgicas de un sitio a otro para informes médicos
0 interconsultas”- se engloban muchas aplicaciones de la actualidad.

En medicina, imagen es una matriz bidimensional, que presenta

un paciente o una parte del paciente, pudiendo ser también una foto o
una imagen digital de TV. El objeto puede ser el resultado del calculo
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de la atenuacién de los rayos X en los tejidos (TC), o el resultado de
calculos de dimensiones fisicas especializadas (SPECT, RM, etc.).

En definitiva, la imagen médica es la imagen utilizada en medicina,
que incluye, fotografias, imagenes de TV o video, o provenientes de
equipamiento de diagndstico especializado. La imagen digital es la ima-
gen almacenada en forma matricial, donde cada pixel de esa matriz
tiene un valor determinado, que puede ser representado con diferentes
tonos de gris o brillantez, para su representacion en un monitor.

La mayoria de los estudios realizados coinciden en que la Telerra-
diologia y todas sus aplicaciones, favorecen de manera éptima la reu-
tilizacion de los recursos hospitalarios, principalmente en areas rurales,
donde la posibilidad de contratar un especialista es menor, y el coste
mas elevado.

Por otra parte, el contar con un servicio de Telerradiologia de diag-
nostico primario durante las 24 horas que ofrezca servicios a zonas ru-
rales, disminuye considerablemente los costes sanitarios, puesto que
los costes de ingreso en un hospital rural son menores que los costes
en una institucion hospitalaria de una gran ciudad.

Otro de los beneficios de la Telerradiologia, es la formacion conti-
nuada a distancia. Especialistas en Resonancia magnética, ecografia,
TAC, y todo tipo de estudios especializados de radiologia es mas fre-
cuente encontrarlo en grandes instituciones. Por tanto, aquellos espe-
cialistas que se encuentren en contacto directo, a través de
Telerradiologia, con dichos centros se pueden sostener de la experiencia
de los colectivos médicos de las grandes instituciones.

En conclusion, el servicio de Telerradiologia comunitario supone
hoy dia un incremento de la calidad de servicio médico. A pesar de los
costes iniciales en el montaje y puesta a punto de las redes de Telerra-
diologia, las aplicaciones derivadas de dicha implantacion permiten ra-
pidamente recuperar la inversion y lograr ahorros.

Los sistemas de Telerradiologia permiten:

W Interpretacion primaria

Es la primera funcién de la Telerradiologia. Un centro remoto de
Telerradiologia con especialistas las 24 horas, puede cubrir gran nimero

de centros periféricos urbanos y grandes zonas rurales para realizar con
efectividad el diagndstico primario de imagenes radioldgicas.
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M Telerradiologia Interinstitucional

¢ A nivel nacional, varios centros pueden centralizar los servicios
de Telerradiologia con otras instituciones y realizar intercam-
bios l6gicos de teleinformes primarios. Esta estrategia dismi-
nuye de forma razonable los costes de la implantacién de la
Telerradiologia. Ademas, permite una cobertura completa du-
rante todo el afio para todas las instituciones con posibilidades
de conectarse a la red.

W Consultas remotas a especialistas

e La Telerradiologia permite obtener una segunda opinién de
otros especialistas. Esta segunda opinidon tiene un valor alto
anadido en la valoracién de los controles de calidad de sistemas
de Telerradiologia.

B Formacion y educacion
¢ La Telerradiologia es utilizada también para la formacién con-
tinuada. La presentacion de informes, la discusion de casos, la
posibilidad de consultas a base de datos de imagenes seleccio-
nadas, la utilizacion de la teleconferencia para cursos de radio-
logia a distancia con efectividad y bajo coste.
B Otras posibilidades de la Telerradiologia:
e Transmision de audio, video e imagenes fijas.
e Mejoras en la calidad de la atencion sanitaria en zonas rurales
y comunidades limitrofes, ayudando a superar el aislamiento
del médico rural al vincularlo a centros médicos urbanos.

e Atencidon a domicilio.

e Supervision de pacientes en la comunidad y continuidad de sus
cuidados.

e Reduccion de costes de contratacion de radidlogos y otros mé-
dicos.

e Disminucién de los traslados de las personas de areas rurales

para acceder a cuidados especializados, con la consecuente re-
duccidén de costes.
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10.4 Inconvenientes

A pesar de todas las ventajas que ofrece el correcto funcionamiento
de una red de Telerradiologia y servicios colaterales, existen barreras
gue ofrecen resistencia para la implantacién de la misma:

B Alto costo inicial de implantaciéon de la infraestructura y hard-
ware. Realmente, con el imparable avance de la informatica y
las telecomunicaciones, toda la infraestructura necesaria, es
cada vez mas econdémica.

W Pobre disefio de muchos sistemas. Perfil limitado. Con un co-
rrecto planteamiento de cdmo y en que forma se debe realizar
la implantacién de los sistemas de Telerradiologia, se pueden
crear disefios eficaces de largo alcance.

W Costo excesivo de lineas telefdonicas con gran ancho de banda.

B Gran preocupacién de los especialistas por la confidencialidad.

W Regulaciones y normativas legales aun sin establecer.

B Fidelidad de la imagen y el contexto.

W Desconfianza y miedo a las tecnologias nuevas.

B Ruptura de la rutina oficial normal.

W Preocupacion por la formacién de recursos humanos.

B Resistencia a la responsabilidad por aumento del nimero de pa-
cientes.

M Dificultad en la evaluacién del costo y la calidad de cuidado.

W Dificultad en determinar el valor afadido de la Telerradiologia.
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11.1 Introduccion

Segun diversos autores, los primeros intentos de Telerradiologia se
realizaron en el ano 1959 en Montreal (Canada), con la transmision de
estudios de fluoroscopia. A partir de entonces, varios proyectos de Te-
lerradiologia se llevaron adelante, pero no fue, hasta mediados de los
aflos 80, que comenzd un verdadero crecimiento en esta area. Como
resultado de ello, en el afio 1994, el Colegio Americano de Radiologia
(ACR), publicé las primeras normativas sobre los sistemas de Telerra-
diologia. Estas normativas que periédicamente define y publica la ACR,
permiten llevar adelante la practica radioldgica, ayudan al desarrollo
tecnoldgico de la radiologia y, ademas, sirven para mejorar la calidad
del servicio a los pacientes. La norma en cuestion publicada bajo en ti-
tulo “"ACR Standard for teleradiology” ha sido revisada en el afo 1996,
y a final de 1998, quedando activa esta ultima revision a partir de Enero
de 1999. Esta norma define las metas, la calificacion de personal y pau-
tas del equipamiento a utilizar; asi como el personal autorizado, sus
obligaciones, normas de comunicaciéon y de control de calidad.
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11.2 Componentes

Toda la infraestructura necesaria para llevar a cabo un servicio de
Telerradiologia debera estar compuesta por los equipos de imagen mé-
dica, las estaciones de trabajo, la red de telecomunicacion, las herra-
mientas para manejo de redes y otros recursos. En general, es aceptado
que la infraestructura de Telerradiologia incluya sistemas responsables
del almacenamiento temporal y el manejo de datos multimedia.

Para empezar diremos que un sistema de Telerradiologia esta cons-
tituido por tres componentes principales:

MW Sistemas de captura y envio de imagenes.
B Redes de transmision.

MW Sistemas de recepcidn e interpretacion de las imagenes.

Sistema de Telerradiologia simplificado

Primero la imagen es convertida o capturada en un formato digital,
que puede ser DICOM 3.0 (Estandar Homologado por ACR, CEN
251-EHTO y JIRA) o transferida a dicho formato. Se transmite utili-
zando lineas regulares de teléfono, lineas digitales, ATM, T1, T3 o ADSL.

Generalmente, las imagenes son comprimidas antes de ser envia-
das. Estd compresion, llamada compresion “lossless” (sin pérdida),
debe tener tasas de compresion no mayor de 2 o 3:1 para no perder
nada de ellas. Sabemos, que una vez pasada esta tasa de compresion,
se producen pérdidas de informacién, independientemente de la técnica
utilizada. El ACR, establece y recomienda como norma que, el diagnds-
tico primario debe realizarse sobre imagenes no comprimida o que so-
lamente se les haya aplicado algoritmos de compresion sin pérdida.

Cuando las imagenes son recibidas en la estacidn receptora, estas
son descomprimidas y colocadas en sistemas de archivo, desde los cua-
les pueden ser visualizadas con la aplicacion existente en la estacion
receptora y asi proceder al diagnostico de los estudios recibidos.

La Estacion Emisora debera estar compuesta por:

MW Sistema de Adquisicion de imagenes.

M Dispositivo de conexion a la red de transmision.
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La Estacion Receptora debera estar compuesta por:
M Dispositivo de conexion a la red de transmision.
W Sistema de almacenamiento.

B Sistema de visualizacién e informes.

W De forma opcional poseer un sistema de impresion.

11.3 Usuarios
Los usuarios potenciales de una Red de Telerradiologia (RT) son:
W Radidlogos remotos

e Las imagenes de un paciente pueden ser transmitidas desde el
centro de radiologia hasta el radiélogo remoto (que pudiera
estar incluso en su casa) para la realizacién de un informe in-
mediato. La segunda opinidén especializada de radiélogos remo-
tos es también utilizada con frecuencia en una red centralizada
de Telerradiologia.

W Médicos en el Hospital

e Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) requieren de infor-
mes de imagenes radioldgicas urgentes en horas en que, por
lo general, no se encuentra disponible el colectivo de radidlo-
gos. En este caso, la intercomunicacion entre el radidlogo re-
moto y el colectivo de la UCI proporciona los informes o las
consultas necesarias de las imagenes de los pacientes.

W Atencién primaria y médicos rurales

e Son los principales beneficiarios de la RT. El primer objetivo de
la Telerradiologia es “ofrecer servicios de consulta e interpre-
tacién en areas de mayor necesidad”. La atencién primaria en
areas rurales puede acceder al diagndstico primario radiolo-
gico, al conectarse a una RT. Las imagenes realizadas en los
centros de atencion primaria pueden ser enviadas a radidlogos
remotos y obtener de inmediato el informe médico de un es-
pecialista.
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W Otros médicos o radidlogos que requieren de una segunda opi-
nién o de consultas especializadas de radiologia

e En centros donde existen servicios de 24 horas con radiélogos
especializados pueden emitirse, mediante la RT, informes se-
cundarios de radiologia o realizar interconsultas con aquellos
especialistas médicos que lo requieran. En este caso, la opinion
de un experto puede agilizar el diagndstico y el tratamiento de
pacientes en situaciones extremas.

11.4 Seguridad de los sistemas

Los sistemas de Telerradiologia, deben tener protocolos de seguri-
dad, tanto para las redes, como para la utilizacidon de los sistemas (soft-
ware), con la finalidad de proteger la confidencialidad de los datos de
los pacientes. Por otra parte, los sistemas deben estar provistos de pro-
tocolos que resguarden la integridad de los datos y eviten la corrupcién
intencionada de los mismos.

La seguridad y privacidad de los sistemas informaticos esta subdi-
vidida en: Seguridad fisica de la informacioén, control de accesos a la
informacion, control de redes locales privadas, autentificacion y encrip-
tacion de los datos en firmas electrénicas.

11.4.1 La seguridad fisica

Es la parte fundamental del programa de seguridad. Incluye dos
aspectos, la seguridad fisica propiamente dicha y la seguridad ldgica.
La seguridad ldgica, se refiere a los sistemas de software y controles
automaticos. La seguridad fisica, se refiere a sistemas de puertas, lla-
ves, sensores y cercos eléctricos, que debe tener en cuenta, no solo a
los intrusos, sino extender la seguridad hacia otras causas medioam-
bientales como fuego, agua, caida de tension eléctrica, calor y de ser
posibles desastres naturales.

11.4.2 Control de Accesos
Después de cubrir los aspectos de seguridad fisica, se debe revisar
el sistema de control de acceso a la informacion almacenada y a los

sistemas de transmision. Se deberan tener multiples capas de control
de acceso. Un Gerente, por ejemplo, podra tener acceso a la informa-
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cion financiera, pero no a la informacion médica confidencial. Otras per-
sonas, podran tener acceso a las cuestiones administrativas, agendas
de turnos, etc., pero no podran tener acceso a los datos de pacientes.
Los diferentes niveles de acceso, deberan estar bien definidos por el
centro y controlado por las autoridades locales o del pais donde se im-
plante el sistema. Los accesos pueden estar controlados por identifica-
dores y claves de acceso, controles de retina, voz o firma digital.
También, por sistemas electrénicos de control.

11.4.3 Encriptacion

La encriptacién es una forma de encubrir los datos bajos algoritmos
matematicos bien definidos. Independientemente de los identificadores
y las claves de acceso, los sistemas encriptacion tienen la particularidad
de que requieren de un software especializado para esa funcion o de
llaves de desencriptacion, que pueden ser fisicas (hardware). Dentro
de una red de Telerradiologia, tanto el emisor, como el receptor, poseen
los mismos codigos de encriptacidon/desencriptacion, agilizando la tarea
de la comunicacién de los datos, imagenes, informes, etc.

11.4.4 Autentificacion y firmas electrénicas

El esquema de autentificacion es una forma de verificar si el men-
saje o informe enviado no ha sido modificado durante y después de su
transferencia. Sirve para verificar, que dicho mensaje o informe, perte-
nece a determinado especialista. La firma electrénica puede acabar con
gran cantidad de falsificaciones y fraudes que ocurren dentro de las
redes, principalmente cuando se utiliza Internet. No se debe confundir
la firma electrénica con la encriptacion de los contenidos. En estos mo-
mentos existe una fuerte tendencia a definir la firma electrdnica y los
medios para que sea efectiva en sistemas telemédicos. Actualmente,
es posible integrar los sistemas telemédicos con sistemas de seguridad
establecidos por comités de estandarizacion.
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12.3.6 Autorizaciones, credenciales y
obligatoriedad

12.1 Introduccion

La politica y los procedimientos relacionados con el control de ca-
lidad en Telerradiologia, han sido desarrollados en primer lugar por la
ACR y ampliados por la CEN/TC 251.

Los sistemas de Telerradiologia deben tener toda la documentacion

de los procedimientos de control de calidad realizados a cada una de
las partes que componen el sistema (los monitores, los sistemas de ad-
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quisicion, digitalizacion, compresion, transmision y archivos). El pro-
grama de control de calidad estd designado para maximizar la calidad
y el acceso a la informacién diagndstica.

El control de calidad en Telerradiologia esta directamente relacio-
nado con el ideal de la Telerradiologia:

W Alta resolucion
B No-compresién de imagenes
W Altos niveles de transmision con el adecuado ancho de banda

En la practica, para poder optimizar la transmision, se requiere dis-
minuir la resolucion de las imagenes, mayores matrices significa mayor
tiempo de transmision. Por otra parte, la compresion de imagenes con
tasas mayores de 3:1 provoca pérdidas en las imagenes. Imagenes con
poca resolucién espacial no permite visualizar pequeiios detalles o anor-
malidades. Consecuentemente, si la imagen radioldgica no tiene la su-
ficiente calidad, incluso especialistas experimentados pueden no
realizar un diagndstico correcto, empeorando la calidad de la Telerra-
diologia.

Los sistemas que cumplen con los estandares ACR y que se acer-
can a la Telerradiologia ideal, son por lo general sistemas con un nivel
de costo elevado. Lineas digitales de gran ancho de banda y monitores
de alta resolucion, son dos de los aspectos que encarecen dichos siste-
mas.

Asegurar la calidad y la realizacién de dichos controles deberia ser
un proceso rutinario. La informacion almacenada debe estar disponible
para casos de emergencia. La calidad del servicio debe estar avalada
por un diagndstico correcto y rapido de las imagenes radioldgicas.

Esto adquiere su maxima importancia, en pacientes de areas re-
motas, donde la Telerradiologia es el Unico soporte de interpretacion
de las imagenes. También, es importante que mediante la red de Tele-
rradiologia, el hospital reciba un aviso inmediato sobre el posible trata-
miento, incluso antes de que el paciente llegue al centro asistencial. La
utilizacién de la Telerradiologia no reduce las responsabilidades por el
manejo y la vigilancia médica en radiologia. Haciendo un control de ca-
lidad correcto se logra mas de un 95% de coincidencia diagnéstica entre
imagenes radioldgicas “in situ” y las mismas imagenes digitalizadas y
enviadas a distancia.
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En conclusidn, el control de calidad, es buscar, cual es la forma via-
ble de diagndstico, segun las normativas establecidas por la ACR vy la
CEN, para que se cumplan los requisitos legales, éticos y econémicos
de su implantacion, partiendo de que la calidad de la imagen y el diag-
nostico es lo primero.

12.2 Calificacion del personal
12.2.1 Médico Especialista

El médico especialista debe estar familiarizado con la tecnologia
basica de Telerradiologia, sus ventajas y desventajas, y debe conocer
la utilizacion del equipo de Telerradiologia.

El examen radioldgico, desde el centro emisor, debe ser ejecutado
por personal calificado y entrenado en los examenes que realice. En la
mayoria de los casos, esto significa, que ha de ser un médico, debida-
mente autorizado, y/o un técnico del departamento de radiologia, de-
bidamente acreditado para tal funcion.

Este técnico debe encontrarse bajo la supervision oficial de un mé-
dico. La interpretacion oficial de las imagenes debe realizarla un médico
que cumpla los siguientes requisitos:

W Poseer documentacién sobre formacion en diagnodstico radiolo-
gico y comprension de la tecnologia de Telerradiologia, el equi-
pamiento necesario para obtener imagenes diagndsticas y sobre
el proceso de obtencidén de la imagen digital. El médico que re-
aliza la interpretacion, debe conocer los principios de proteccion
radioldgica, los riesgos de exposicion a la radiacion, tanto del pa-
ciente, como del personal de radiologia y los requisitos de su-
pervision de pacientes y personal.

W Tener conocimiento de la utilidad de las técnicas de diagndstico
por imagen tales como ecografia, tomografia computerizada,
medicina nuclear, resonancia magnética, angiografia y otros pro-
cedimientos especializados, para cumplir con el rol del consul-
tante e interpretar las imagenes de Telerradiologia.

W Ha de tener calificacién apropiada demostrada antes de recibir
una modalidad de imagenes diagnosticas por Telerradiologia.

W Ha de tener un entrenamiento y formacion adecuada segun las
normativas del pais o region en cuestion.
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12.2.2 Técnico
El técnico debe:

Estar especializado para operar y dirigir adecuadamente el sistema
de Telerradiologia.

Tener posibilidad de estar en contacto con los fisicos médicos, los
ingenieros y los especialistas de sistema de comunicacion, o especia-
listas de los sistemas de tratamiento de la imagen.

12.2.3 Fisico-médico

Un Fisico Médico Cualificado es competente para trabajar en una o
mas ramas de la fisica médica. La ACR recomienda que los individuos
estén acreditados por la rama apropiada de la American Board of Ra-
diology u Organismos Nacionales similares. Las ramas de la fisica mé-
dica son Fisica de la Radiologia Terapéutica, Fisica del Diagndstico
Radioldgico, Fisica de las Técnicas de Medicina Nuclear y Fisica Radio-
l6gica. Un fisico médico certificado, debe haber recibido, segun las nor-
mativas de la ACR, una formacién continuada en estas ramas.
12.2.4 Especialista en sistemas o redes

Para el mantenimiento de toda la red de Telerradiologia, es nece-
saria la presencia de un especialista en sistemas y/o redes, que esté
familiarizado con el manejo de imagenes médicas. Este especialista de-
bera estar cualificado para manejar y evaluar los sistemas de Telerra-
diologia.
12.3 Cuestiones médico-legales

En las aplicaciones telematicas se plantean problemas tales como:

H Intimidad y confidencialidad.

B Responsabilidad profesional.

W Estandares éticos.

B Temas legales.
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Los organismos internacionales y estatales trabajan para llegar a
obtener un marco legal que se ajuste a la realidad. Sin embargo, debe
considerarse, que puede pasar cuando un informe “provisional” se envia
adjuntado a la imagen y resulta ser incorrecto. O que ocurre cuando la
informacidon que se recupera es vulnerable a corrupcidon o contamina-
cion por virus. Es importante que exista la maxima seguridad con res-
pecto a este tipo de informacion. Para evitar estos problemas y muchos
otros, se desarrollan protocolos y estandares que protegen la confiden-
cialidad de cualquier informacion médica privada.

12.3.1 Seguridad de los datos informaticos

Este area se refiere a los datos soportados por el ordenador de un
hospital. Y se puede convertir en un area de preocupacién, cuando
estos datos se transmiten entre hospitales o entre naciones.

12.3.2 Telerradiologia en Internet

La utilizacion de informacion telerradioldgica no deberia necesitar
de legislacién adicional, pero si deberian seguirse ciertas directrices. En
la practica, un sistema de correo o un sistema de almacenamiento de
radiografias puede ser penetrado con mas facilidad que un ordenador.
Es mas seguro, transmitir los datos via Internet, siempre y cuando se
garantice, que los datos de identificacion del paciente y datos demo-
graficos han sido eliminados y que se ha desarrollado un método alter-
nativo de identificar los datos por imagen. Antes de utilizar ningln
sistema, hay que verificar que este sistema es seguro.

12.3.3 Telerradiologia desde el extranjero

Si se reciben imagenes radioldgicas desde el extranjero y se pre-
cisa de un informe, es vital asegurarse una adecuada proteccion por
ambas partes. El radidlogo debe asegurarse de que su defensa esta cu-
bierta por la organizacion para la que trabaja y que ésta acepta la res-
ponsabilidad de la gestiéon médica.

12.3.4 Retencion de historias

Los informes de radiologia no digitales estan siendo destruidos pro-
gresivamente segun los informes electrénicos van tomando terreno. En
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el futuro las radiografias solicitadas se iniciaran de forma electronica.
Mientras tanto, es importante considerar si el papel solicitado deberia
guardarse o digitalizarse en sistemas PACS, RIS o HIS. En el caso de
tener que guardar los datos por un periodo largo de tiempo, la cuestion
de la lectura de historias o datos previos debera considerarse si el sis-
tema tiene que ser actualizado.

12.3.5 Acuerdos a nivel de servicios

Cuando un departamento u hospital entra en un acuerdo, para pro-
porcionar servicios de Telerradiologia, es necesario generar guias es-
trictas: protocolos escritos para la seguridad de su practica y cubrir los

siguientes temas:

Disponibilidad de radidlogo en la estacion receptora, velocidad de
entrega del informe y a quien hay que enviarlo.

Precision de los datos recibidos, incluyendo el grado de compren-
sion y/o resolucion de datos comparandolos con el original.

Velocidad de comunicacion entre las estaciones emisora y recep-
tora.

Responsabilidad por la retencion y el archivo de historias e infor-
mes, asi como por la duracion de la retencion de historias.

Consistencia y frecuencia del control de calidad. Auditoria del ser-
vicio de Telerradiologia.

Seguridad de la informacion de rastreo, conformidad con la legis-
lacion sobre seguridad y confidencialidad

Presencia de un contrato de mantenimiento.

Cambio de los planes de trabajo del radidlogo y de sus recursos,
qgue refleje los niveles extras de actividad secundarios a la Telerradio-
logia.

12.3.6 Autorizaciones, credenciales y obligatoriedad

Una interpretacion o informe oficial de las imagenes teletransmiti-
das, es un reporte escrito o hablado, que se adjunta a la historia clinica
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del paciente o a los registros de paciente, en caso de que la historia cli-
nica no exista en el lugar del informe.

El especialista que realiza el informe, es el maximo responsable de
la calidad de las imagenes por él recibidas para la interpretacion. De
no ser asi, debera pedir nuevas imagenes o realizar una consulta se-
cundaria a otro médico autorizado. Sélo se comenzara con la realizacién
de informes a distancia, una vez comprobado que todo el sistema cum-
ple los estandares de control de calidad expuestos por la ACR vy la
CEN/TC 251, segun la ISO 9001.

Las imagenes y el informe realizado por el especialista, no pueden
ser borrados ni alterados de sistema de almacenamiento. Estas image-
nes y dicho informe y todas sus posteriores recomendaciones, no deben
ser borrados del sistema durante el tiempo establecido entre la unidad
receptora y la unidad remota emisora, o segun normativas establecidas
por las autoridades regionales, municipales o nacionales, segun cada
caso.
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13.1 Telerradiologia y PACS
13.1.1 Sistemas de informacion de salud

Las entidades HIS y RIS son sistemas de informacion Hospitalario
y Radioldgico respectivamente, donde el HIS, entre sus eslabones, con-
templa el sistema de administracion del hospital y el sistema de infor-
macion clinica. Por otra parte, el RIS apoya a la informacion radioldgica
en la interpretacion, generacion y archivado de informes de los estudios
realizados, la preparacion de sistemas de agendas para turnos y las lis-
tas de trabajo, sin embargo, el HIS se encarga de la facturacion de los
estudios realizados. En el tercer extremo, el PACS se encarga de cap-
turar, transmitir, visualizar y archivar toda la informacion de imagenes
generada, ademas de atender a la seguridad de la Intranet de distribu-
cion.

Debe existir un flujo de trabajo coherente entre estas tres entida-
des, dentro del cual, entra la Telerradiologia, como una extension de
los sistemas PACS y RIS.

El trio RIS, PACS y Telerradiologia, utiliza el estdndar DICOM como
agente que proporciona la interconecitividad entre sus diferentes com-
ponentes y como sistema abierto para aceptar cualquier tipo de imagen
digital generada.

El HIS, utiliza la norma HL7 (Nivel de Salud 7), que es un protocolo
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de comunicacion estandar para datos electronicos y el intercambio de
informacién entre diferentes sistemas de salud. Al igual que DICOM, el
HL7, se utiliza para transferir informacion entre dos entidades. Mientras
gue los componentes de la norma HL7 definen quien es el paciente, su
historia clinica, sus datos demograficos y administrativos, etc., los com-
ponentes DICOM definen cuales son las imagenes digitales que estan
disponibles en el sistema para ese paciente.

13.1.2 Evolucion de las Estaciones de Trabajo

La Telerradiologia y los PACS, han evolucionado muchisimo en los ul-
timos afos, fruto de muchas coincidencias tecnoldgicas: Los PC son cada
vez mas rapidos, las tecnologias de redes han demostrado ser efectivas,
las telecomunicaciones han avanzado mucho en el campo de la transmi-
sion digital, el estandar DICOM parece que es aceptado por todos y por
ultimo el imparable avance de Internet. Todos estos factores han llevado
a dos ramas diferentes con un mismo objetivo a confluir y hoy es casi im-
posible separar un sistema PACS de un sistema de Telerradiologia.

Esta evolucidn se ha visto, también, en las estaciones de trabajo.
Podemos decir que tenemos tres tipos de estaciones de trabajo:

M Las estaciones de trabajo para diagndstico primario.
B Las estaciones de trabajo para revision secundaria.
M Las estaciones de trabajo terciarias de bajo costo.

En ambas modalidades del tratamiento de imagenes radioldgicas,
estas estaciones de trabajo estan presentes.

Los efectos de esta evolucidn se extienden mas alld de la seccién
de radiologia. Los médicos de las UCI ya no tienen que desplazarse a
los servicios de radiologia, para revisar “in situ” las radiografias recién
reveladas, las pueden recibir en la estacién de trabajo de la UCI, in-
cluso, antes que el paciente regrese del equipo de TC o RM. Los espe-
cialistas en urgencias, pueden acceder a los informes de radiologia al
cabo de varios minutos y no esperar hasta una hora para que lleguen
las radiografias a su consulta. Un paciente, estudiado a distancia, puede
ser transferido a un servicio quirtrgico de urgencia, de una ciudad a
otra, con todas las indicaciones previas realizadas. La actual generacién
de estaciones de trabajo de los sistemas PACS y Telerradiologia refuer-
zan la productividad, no solo de los radidlogos, sino del médico que
puede dedicar mas tiempo al cuidado del paciente.
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La estacion para diagndstico primario, es una extension del PACS,
cuando se encuentra en lugar remoto. Estas estaciones pueden leer
y recibir imagenes del sistema PACS instalado y a su vez pueden en-
viar informes a estos. La ventaja es que estas estaciones de trabajo
remotas, pueden tener en cuenta, el flujo de trabajo tipico o caracte-
ristico de dicho radidlogo y, como resultado, el flujo de informacion
es mas homogéneo, agil y permite la instalacion de soluciones flexi-
bles para que la lectura/escritura sea mas rapida. En el otro extremo,
las estaciones de trabajo locales de los PACS pueden realizar consul-
tas “on line” con las estaciones remotas de Telerradiologia y prede-
terminar los protocolos y configuraciones para cada radidlogo, con la
posibilidad de visualizar multiples estudios simultdneamente de dife-
rentes modalidades y la manipulaciéon de los mismos a nivel indivi-
dual.

La estacion de revision secundaria, que fue concebida como puesto
de trabajo remoto para otros especialistas como por ejemplo: UCI,
Traumatologia, Quirdfano, etc., se ha conectado de forma inseparable
a los PACS. Si hasta hace poco, se consideraba una estacién remota
como parte de un sistema de Telerradiologia, hoy dia es parte inte-
grante de los PACS. Muchas herramientas avanzadas, que tipicamente
eran reservadas para los radidlogos, hoy dia se encuentran en estas
estaciones de trabajo, permitiendo a los médicos navegar a través de
los estudios e incluso procesar imagenes durante el acto quirdrgico.
Estos puestos de trabajo son rapidos, faciles de utilizar y proporcionan
un acceso fiable a los estudios radioldgicos e informes. En areas criticas,
estos puestos de trabajo, pueden reducir el trafico de personal dentro
de la seccion de radiologia y en el hospital.

La estacidon de trabajo de bajo costo (terciaria), es quizas, el esla-
bon perdido dentro de la mayoria de las instalaciones de PACS vy siste-
mas de Telerradiologia. Estos puestos de trabajo proporcionan la
distribucién econdmica de imagenes digitales e informes a cualquier
médico, dentro de la red hospitalaria o telefdnica, si este tiene acceso
a dicha red. Internet facilita la distribucion de estos datos, mientras
que proporciona una infraestructura existente, que reduce la inversion
inicial requerida. Para la mayoria de los médicos es mas importante, el
acceso rapido al informe, que visualizar la imagen en detalle. Los mé-
dicos en las estaciones de trabajo primarias y secundarias, pueden
hacer referencias y anotaciones en las imagenes, que pueden ser reco-
gidas, por estos puestos de trabajo econdmicos, en tiempo real. Casi
cualquier PC moderno puede condicionarse para funcionar como un
puesto de trabajo terciario.
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13.2 Internet y telerradiologia

La Telerradiologia es la modalidad mas extendida de la Telemedi-
cina. Hay un gran volumen de transferencia de imagenes entre entida-
des y el avance de las posibilidades que brinda Internet, se ha ido
integrando, por un lado, el PACS a los protocolos TCP/IP para transmi-
sion de imagenes a través de Internet y, por otra parte, las estaciones
remotas de Telerradiologia se ha sumado a esta red TCP/IP. Como re-
sultado de estos cambios profundos, han terminado fundiéndose, las
estaciones de Telerradiologia al entorno del PACS vy la utilizacién de la
red Internet para transmisién de imagenes.

Asi, es casi imposible separar una estacién Remota de Telerradio-
logia de un sistema PACS, mas bien son extensiones del propio PACS.

La modernizacion hospitalaria necesaria, para llevar adelante el
conjunto PACS/Telerradiologia, debe asumir un reto: debe modificarse
la organizacion de las actividades desde un esquema estructurado en
torno a los servicios médicos de especialidades, hacia un modelo que,
apoyandose en lo mas tradicional (el conocimiento especializado mé-
dico), supiera combinar estos conocimientos diversos en una forma in-
terdisciplinar e interprofesional, configurando unidades organizativas
nuevas basadas en los procesos asistenciales.

Por lo general para que en un sistema PACS/Telerradiologia apo-
yado en tecnologia Internet, el flujo de trabajo sea eficiente, el mismo
debe parecerse al guion de un sistema de Telerradiologia Perfecto:

M El Técnico realiza en examen “in situ”, digitaliza y/o adquiere la
imagen y la envia.

W En pantalla las imagenes digitalizadas se etiquetan y son envia-
das al servidor.

B Cuando se determine, las imagenes son encriptadas, comprimi-
das y enviadas al especialista remoto. Esto se realiza con el sim-
ple clic del ratén en la estacidn de revisidén del sistema PACS.

MW Los datos clinicos del paciente necesarios acompafian a la ima-
gen en formato digital.

W La transmisién real de imagenes, que no requieren reportes en

“tiempo real”, se realiza de forma automatica, generalmente en
horas de menor congestion de las lineas telefdnicas.
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M En la unidad receptora, las imagenes se congregan automatica-
mente en carpetas por pacientes, que podrian incluir otros estu-
dios anteriores.

B En el programa de la estacién de diagnostico los estudios se co-
locan en tablas de forma automatica, segun preferencias del ra-
didlogo: por casos, fecha, diagndstico, etc.

W Entonces y sélo entonces, el radiélogo es avisado mediante men-
sajes en pantalla o por medio sonoro, que las imagenes han lle-
gado y que estan listas para la interpretacion.

M En dicha estacion de diagndstico, pueden estudiarse las image-
nes al igual que se realiza en el PACS.

B Al terminar, el radidlogo dicta la interpretacion, quizas a un sis-
tema del reconocimiento de voz.

B El informe dictado puede ser revisado o inspeccionado para va-
lorar su exactitud, y entonces puede enviarse automaticamente
por la misma via al médico u hospital emisor del estudio.

B Para completar el ciclo, los estudios se almacenan en un sistema
de almacenamiento de corto plazo, para que después, puedan
ser enviados a sistemas de almacenamiento de largo plazo segun
los periodos de tiempo especificados.

B Todo este proceso se puede realizar en formato DICOM 3.0, asi
el radidlogo podra remitir una imagen, a cualquier otro lugar del
planeta para su discusién diagndstica o recibir indicaciones y
anotaciones.
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UNIDAD 14:
PANTALLAS DE VISUALIZACION DE DATOS
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14.1 Introduccion

14.2 Definiciones

14.3 Obligaciones generales del empresario

14.4 Vigilancia de la salud

14.5 Obligaciones en materia de informacién y formacion

14.6 Disposiciones minimas de seguridad en los puestos
con equipos de PVD

14.6.1 Factores y elementos basicos que deben
considerarse en el disefio

14.6.2 El equipo de trabajo

14.6.3 Equipo

14.6.4 Entorno

14.6.5 Interconexidén ordenador/persona

14.1 Introduccion

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos La-
borales, determina el cuerpo basico de garantias y responsabilidades pre-
ciso para establecer un adecuado nivel de proteccion de la salud de los
trabajadores frente a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo,
en el marco de una politica coherente, coordinada y eficaz. Segun el ar-
ticulo 6 de la misma seran las normas reglamentarias las que iran fijando
y concretando los aspectos mas técnicos de las medidas preventivas.

Asi, son las normas de desarrollo reglamentario las que deben fijar
las medidas minimas que deben adoptarse para la adecuada proteccion
de los trabajadores. Entre ellas se encuentran las destinadas a garan-
tizar que de la utilizacidon de los equipos que incluyen pantallas de vi-
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sualizacion por los trabajadores no se deriven riesgos para la seguridad
y salud de los mismos.

En el mismo sentido hay que tener en cuenta que en el &mbito de
la Unidn Europea se han fijado mediante las correspondientes Directivas
criterios de caracter general sobre las acciones en materia de seguridad
y salud en los centros de trabajo, asi como criterios especificos referidos
a medidas de proteccién contra accidentes y situaciones de riesgo. Con-
cretamente, la Directiva 90/270/CEE, de 29 de mayo, establece las dis-
posiciones minimas de seguridad y de salud relativas al trabajo con
equipos que incluyan pantallas de visualizacion. Mediante el presente
Real Decreto se procede a la transposicién al Derecho espafol del con-
tenido de la Directiva 90/270/CEE, antes mencionada.

El Real Decreto 488/1997 establece las disposiciones minimas de
seguridad y de salud para la utilizacion por los trabajadores de equipos
que incluyan pantallas de visualizacion.

14.2 Definiciones

Pantalla de visualizacion: una pantalla alfanumérica o grafica, in-
dependientemente del método de representacion visual utilizado.

Puesto de trabajo: el constituido por un equipo con pantalla de vi-
sualizacion provisto, en su caso, de un teclado o dispositivo de adquisi-
cion de datos, de un programa para la interconexion persona/maquina,
de accesorios ofimaticos y de un asiento y mesa o superficie de trabajo,
asi como el entorno laboral inmediato.

Trabajador: cualquier trabajador que habitualmente y durante una
parte relevante de su trabajo normal utilice un equipo con pantalla de
visualizacion.

14.3 Obligaciones generales del empresario.

El empresario adoptara las medidas necesarias para que la utiliza-
cion por los trabajadores de equipos con pantallas de visualizacién no
suponga riesgos para su seguridad o salud o, si ello no fuera posible,

para que tales riesgos se reduzcan al minimo.

El empresario debera evaluar los riesgos para la seguridad y salud
de los trabajadores, teniendo en cuenta en particular los posibles ries-
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gos para la vista y los problemas fisicos y de carga mental, asi como el
posible efecto afiadido o combinado de los mismos.

La evaluacion se realizard tomando en consideracion las caracte-
risticas propias del puesto de trabajo y las exigencias de la tarea y entre
éstas, especialmente, las siguientes:

M El tiempo promedio de utilizacidn diaria del equipo.

M El tiempo maximo de atencion continua a la pantalla requerido
por la tarea habitual.

M El grado de atencion que exija dicha tarea.

Si la evaluacién pone de manifiesto que la utilizacién por los tra-
bajadores de equipos con pantallas de visualizacion supone o puede su-
poner un riesgo para su seguridad o salud, el empresario adoptara las
medidas técnicas u organizativas necesarias para eliminar o reducir el
riesgo al minimo posible. En particular, debera reducir la duracién ma-
xima del trabajo continuado en pantalla, organizando la actividad diaria
de forma que esta tarea se alterne con otras o estableciendo las pausas
necesarias cuando la alternancia de tareas no sea posible o no baste
para disminuir el riesgo suficientemente.

14.4 Vigilancia de la salud.

El empresario garantizara el derecho de los trabajadores a una vi-
gilancia adecuada de su salud, teniendo en cuenta en particular los ries-
gos para la vista y los problemas fisicos y de carga mental, el posible
efecto afiadido o combinado de los mismos, y la eventual patologia
acompafante. Tal vigilancia sera realizada por personal sanitario com-
petente y segln determinen las autoridades sanitarias en las pautas y
protocolos que se elaboren, de conformidad con lo dispuesto en el apar-
tado 3 del articulo 37 del Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el
que se aprueba el Reglamento de los servicios de prevencion. Dicha vi-
gilancia debera ofrecerse a los trabajadores en las siguientes ocasio-
nes:

B Antes de comenzar a trabajar con una pantalla de visualizacion.

B Posteriormente, con una periodicidad ajustada al nivel de riesgo
a juicio del médico responsable.
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Cuando aparezcan trastornos que pudieran deberse a este tipo de
trabajo.

Cuando los resultados de la vigilancia de la salud lo hiciesen nece-
sario, los trabajadores tendran derecho a un reconocimiento oftalmo-
l6gico.

El empresario proporcionara gratuitamente a los trabajadores dis-
positivos correctores especiales para la proteccion de la vista adecuados
al trabajo con el equipo de que se trate, si los resultados de la vigilancia
de la salud a que se refieren los apartados anteriores demuestran su
necesidad y no pueden utilizarse dispositivos correctores normales.

14.5 Obligaciones en materia de informacion y
formacion.

De conformidad con los articulos 18 y 19 de la Ley de Prevencién
de Riesgos Laborales, el empresario debera garantizar que los trabaja-
dores y los representantes de los trabajadores reciban una formacion
e informacion adecuadas sobre los riesgos derivados de la utilizacion
de los equipos que incluyan pantallas de visualizacién, asi como sobre
las medidas de prevencion y proteccion que hayan de adoptarse.

El empresario debera informar a los trabajadores sobre todos los
aspectos relacionados con la seguridad y la salud en su puesto de tra-
bajo y sobre las medidas llevadas a cabo.

El empresario deberd garantizar que cada trabajador reciba una
formacion adecuada sobre las modalidades de uso de los equipos con
pantallas de visualizacion, antes de comenzar este tipo de trabajo y
cada vez que la organizacion del puesto de trabajo se modifique de ma-
nera apreciable.

14.6 Disposiciones minimas de seguridad en los
puestos con equipos de PVD

14.6.1 Factores y elementos basicos que deben considerarse
en el diseiio

Son aquellos aspectos y elementos de trabajo que, si no rednen
las condiciones ergondmicas adecuadas, son susceptibles de favorecer
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la aparicidon de alteraciones, principalmente osteomusculares, visuales
o relacionadas con la fatiga mental, en la salud de las personas que
trabajan con PVD. Los aspectos que se han de tener en consideracion
en los puestos equipados con pantallas de visualizacion son: el equipo
informatico, el mobiliario del puesto, el medio ambiente fisico y la in-
terfaz persona/ordenador. Hay que tener igualmente en cuenta la or-
ganizacion del trabajo.

Los elementos de los que se pueden derivar los riesgos estan re-
lacionados

EL EQUIPO DE

EL ENTORNO DE

LA ORGANIZACION DE

Documentos
Portadocumentos o atril
Asiento

Cableado

Equipos portatiles
Postura de trabajo

electromagnéticas

Interconexidon ordenador-
persona

TRABAJO TRABAJO TRABAJO
Pantalla Espacio Elementos materiales
Filtros Iluminacion Consulta y participacion
Soporte de monitor Reflejos y de los trabajadores
deslumbramientos Formacion e informacion
Teclado y otros .
dispositivos de entrada de | Ruido de los trabajadores
datos Vibraciones cI?i:sriaorrollo del trabajo
Reposamunecas Condiciones Pausas y cambios de
Mesa o superficie de termohigrométricas vid ZI
trabajo o activida
Emisiones

El disefio ergondmico debera conseguir que los distintos elementos
del sistema formen un todo coherente, considerando la interaccion
entre individuo y entorno en su totalidad. El objetivo es proyectar un
sistema que tenga en cuenta las capacidades y las limitaciones del ser
humano, atendiendo tanto a factores fisicos (antropometria, biomeca-
nica) como mentales (capacidad perceptiva, de procesamiento de in-
formacion, toma de decisiones...).

La norma UNE 81-425-91: “Principios ergonémicos a considerar en
el proyecto de los sistemas de trabajo” (ISO 6385-1981) dice, en el
apartado “campos de aplicacién”, que: los principios ergondmicos que
se especifican en esta norma europea se aplican al proyecto de las con-
diciones de trabajo éptimas en relacién con el bienestar de la persona,
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su salud y a su seguridad, teniendo en cuenta la eficiencia tecnoldgica
y econdmica y, asi mismo, define lo que es “sistema de trabajo” como
el sistema que comprende la combinacion de personas y medios de tra-
bajo, actuando en conjunto sobre el proceso de trabajo, para llevar a
cabo una actividad laboral, en un espacio de trabajo, sometidos a un
determinado ambiente de trabajo y bajo unas condiciones impuestas
por la tarea a desempenfar.

14.6.2 El equipo de trabajo

A la hora de disefiar el puesto de trabajo se debe considerar la va-
riabilidad de las dimensiones antropométricas de los posibles usuarios.
Para el trabajo en posicién sentado, debe habilitarse el suficiente espa-
cio para alojar los miembros inferiores y para permitir los cambios de
postura en el transcurso de la actividad. Las medidas del espacio para
los miembros inferiores (dependera de las medidas antropométricas)
seran de un minimo de 60 cm de ancho por 65/70 de profundidad.

Hay que tener en cuenta también en cuanto al acceso y la ubica-
cion del puesto, que debe existir suficiente espacio para permitir al
usuario el acceso al mismo sin dificultad, asi como para que pueda
tomar asiento y levantarse con facilidad. En la disposicion de los pues-
tos se debe tener en cuenta la organizacion de la actividad, la interac-
cion de los grupos, las necesidades de comunicacion y lo relativo a los
planes de emergencia.

Recomendaciones generales

Al estar ante un equipo de trabajo de PVD, a efectos preventivos y
de confort, es preciso tener en cuenta una serie de aspectos de caracter
general:

B Es necesario formar a los usuarios sobre el buen uso, desde el
punto de vista ergondmico, del equipo de trabajo.

B Las condiciones que determinan una adecuada vision deben ser
optimas para el tipo de tarea que se realiza, en materiales, dis-
posicion, cantidad y calidad. Asi, las luminarias deben estar en
linea con el puesto de trabajo, las ventanas deben quedar fuera
del campo visual, las luminarias se recomiendan con fluorescen-
tes y con rejilla, la pintura y decoracion de la sala debe ser clara
y mate, etc.
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W Es preciso situar el equipo en el centro de la zona de confort del
campo visual, sin que esto obstaculice el contacto visual con los
clientes u otras personas necesarias en la relacion de trabajo.

B Debe distribuirse el puesto de una forma racional, con los cables
del equipo ocultos bajo regletas, con longitudes adecuadas, con
suficientes tomas de luz, etc.

Bl Si se utilizan diferentes equipos de trabajo, es recomendable si-
tuarlos a la misma distancia. No obstante, se debe emplazar el
equipo que mas se utilice en la zona de confort de alcance. Esta
zona de confort se define como aquella area barrida por ambas
manos sin cambiar de postura.

B Siempre hay que considerar la lateralidad del sujeto, si es zurdo
o diestro, a efectos de disefio del equipo y colocacion de material
de trabajo.

B La postura correcta debe ser compatible con la utilizacién de di-
ferentes equipos de trabajo.

B Es conveniente que los colores presentes en el equipo y entorno
inmediato sean armonicos.

W La luminancia de los diferentes equipos de trabajo debe homo-
geneizarse, de forma que no existan grandes diferencias.
14.6.3 Equipo
Observacion general: La utilizacién en si misma del equipo no debe
ser una fuente de riesgo para los trabajadores.
Pantalla.

B Los caracteres de la pantalla deberan estar bien definidos y con-
figurados de forma clara, y tener una dimension suficiente, dis-
poniendo de un espacio adecuado entre los caracteres y los
renglones.

B La imagen de la pantalla debera ser estable, sin fendmenos de
destellos, centelleos u otras formas de inestabilidad.
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El usuario de terminales con pantalla deberd poder ajustar facil-
mente la luminosidad y el contraste entre los caracteres y el fondo de
la pantalla, y adaptarlos facilmente a las condiciones del entorno.

La pantalla debera ser orientable e inclinable a voluntad, con faci-
lidad para adaptarse a las necesidades del usuario.

Podra utilizarse un pedestal independiente o una mesa regulable
para la pantalla.

La pantalla no debera tener reflejos ni reverberaciones que puedan
molestar al usuario.

Resulta importante destacar que la pantalla se ha de colocar de
forma que las areas de trabajo que hayan de ser visualizadas de ma-
nera continua tengan un “angulo de la linea de visién” comprendido
entre la horizontal y 60° por debajo de la misma. No obstante, la zona
preferida por los usuarios, segun diversos estudios, se sitla entre la
linea de vision horizontal (angulo de 0°) y un angulo de 30°. Ademas,
cualquier pantalla debe de ser legible desde cualquier dngulo de visidén,
al menos hasta 40° desde la normal a la superficie de pantalla, medido
en cualquier plano de la misma, siendo el éptimo 0°

horizontal

k=

Angulo de visién < 30°
. (zona preferida por
2,;;;; . los usuarios)

-

Teclado.

Este elemento debera permitir al trabajador localizar y usar las te-
clas con rapidez y precision, sin que le genere molestias o disconfort.
Ademas, debe permitir la movilidad e independencia respecto al resto
del equipo, y es necesario posibilitar su reubicacion conforme a los cam-
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bios de tarea o de postura del usuario. Asimismo, algunas caracteristi-
cas del teclado, como su altura, grosor e inclinacion pueden influir en
la adopcion de posturas incorrectas y originar trastornos en los usua-
rios. Para prevenir estos riesgos, el disefio del teclado debe cumplir una
serie de requisitos, descritos en la normativa técnica. La utilizacion con-
tinuada del teclado ha demostrado que puede ser causa de patologia
osteomuscular, como por ejemplo la tendinitis, la tenosinovitis o el sin-
drome del tunel carpiano. El correcto disefio y la colocacion del teclado,
conjuntamente con el establecimiento de pausas y la reduccion en los
ritmos de trabajo, parecen reducir estas alteraciones.

Una variable que esta en continua investigacién es el papel que
puede jugar el disefio del teclado. Existen en el mercado algunos dise-
nos novedosos que suelen perseguir la reduccién en las alteraciones
musculo-esqueléticas debido a la postura forzada del segmento mano-
mufieca (tienen como objetivo conseguir una postura natural) y al mo-
vimiento y la fuerza de los dedos y la prevencion de alteraciones
consecuentes como sindrome de tunel carpiano, tendinitis u otras.

A pesar de que se presentan como alternativas ergonémicas y aun-
que existen algunos estudios, la falta de evidencia hace que sea dificil
todavia confirmar los beneficios de cada uno de los disefos propuestos.
Algunos teclados pueden ser adecuados para algunas personas, en al-
gunos puestos, pero no puede generalizarse que un disefio determinado
sea mas adecuado bajo cualquier circunstancia.

El mas extendido es el teclado partido. En algin estudio sobre algu-
nos nuevos disenos de teclados alternativos se ha llegado a la conclusion
de que, una vez superado el periodo de adaptacién, la mayoria de los
usuarios prefiere este tipo de teclado a los tradicionales, alegando que
permite una postura mas comoda y que reduce las molestias. La mayor
parte de los usuarios aprende con rapidez a utilizarlos; una vez pasado
un breve periodo en el que se reduce la rapidez y la precision, en general,
en muy pocos dias se recupera el rendimiento habitual. El aprendizaje,
l6gicamente, puede costar algo mas en personas con mayor experiencia
cuyos movimientos se realizan de manera mas automatizada.

Una utilidad de los teclados alternativos es la posibilidad de des-
arrollo de aplicaciones especificas que ofrezcan a las personas con dis-
capacidad la posibilidad de comunicacién o de integracidon al mundo
laboral aumentando su participacion en la sociedad y su grado de inde-
pendencia. Actualmente existen disenos alternativos como solucién al
problema de accesibilidad a los ordenadores. La seleccion del disposi-
tivo adecuado depende de las posibilidades de movimiento del usuario.
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Existen en el mercado: teclados mas amplios para personas con capa-
cidad de precision reducida o de menor tamano para personas con li-
mitaciones en el movimiento; teclados para utilizar con una sola mano;
teclados visuales, utilizacién de punteros, etc.

Caracteristicas del teclado:

M El teclado debera ser inclinable e independiente de la pantalla
para permitir que el trabajador adopte una postura comoda que
no provoque cansancio en los brazos o las manos.

W Tendra que haber espacio suficiente delante del teclado para que
el usuario pueda apoyar los brazos y las manos.

M La superficie del teclado debera ser mate para evitar los reflejos.

MW La disposicion del teclado y las caracteristicas de las teclas de-
beran tender a facilitar su utilizacion.

B Los simbolos de las teclas deberan resaltar suficientemente y ser
legibles desde la posicion normal de trabajo.

Mesa o superficie de trabajo.

Una de las preguntas mas frecuentes es cual es la medida recomen-
dada para una mesa de ordenador. Se hace muy dificil establecer reco-
mendaciones al respecto, ya que la superficie de trabajo dependera de las
tareas que deban realizarse y, sobre todo, de los elementos que sea ne-
cesario disponer en ella. Las medidas han de ser tales que permitan que
el equipo de trabajo se pueda colocar correctamente. Para tareas genera-
les de oficina, las medidas aproximadas minimas de la superficie, pueden
ser de 80 cm por 120 cm. Puede ser necesaria una anchura algo mayor a
fin de asegurar que entre el teclado y el borde libre de la mesa quede una
distancia de 5 a 10 cm., actuando asi ese espacio de reposamanos.

Es importante tener en cuenta la altura de la mesa con relacién a
la altura de la silla y de las personas usuarias: el conjunto ha de permitir
la realizacion del trabajo facilitando el cambio postural, a partir de la
postura de referencia. Para ello es recomendable que la mesa tenga
una altura ajustable. Si se dispone de tableros ajustables en altura, el
rango de regulacion debe situarse entre el percentil 5 femenino y el 95
masculino de la poblacién de posibles usuarios/as. Para aquellas per-
sonas que estén fuera de dichos limites, puede ser necesario recurrir a
la adaptacién individualizada.
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En el caso de usar una bandeja ajustable de teclado, ésta debera
cumplir los siguientes criterios: posibilidad de ajuste y regulacion a las
medidas antropométricas de los usuarios, adaptacién al cambio de pos-
tura (de pie y sentado), adaptabilidad al mobiliario o equipo de trabajo
y movilidad del usuario. Esta bandeja, teniendo en cuenta criterios de
disefio (Norma ISO 9241-5) como son el ajuste, el cambio de postura,
la adaptabilidad y la movilidad, permite:

M Situar el teclado y el ratén a una altura y en una posicion mas
adecuada a las caracteristicas antropométricas del trabajador;
facilitando el apoyo de los pies sobre el suelo.

W Trabajar de pie o sentado, fomentando asi el confort de la es-
palda, reduciendo la carga muscular y los problemas musculo-
esqueléticos.

W Soportar correctamente el cuerpo y cambiar de posicion, favo-
reciendo la circulacion.

W Utilizar el equipo diversas personas con caracteristicas fisicas di-
ferentes, permitiendo, debido a la versatilidad en sus ajustes,
cambios de postura y movimientos frecuentes. Ademas, propor-
ciona una correcta posicion de las mufiecas.

Caracteristicas generales de la mesa de trabajo.

B La mesa o superficie de trabajo deberan ser poco reflectantes, tener
dimensiones suficientes y permitir una colocacion flexible de la pan-
talla, del teclado, de los documentos y del material accesorio.

B El soporte de los documentos deberad ser estable y regulable y
estara colocado de tal modo que se reduzcan al minimo los mo-
vimientos incomodos de la cabeza y los ojos.

B El espacio deberd ser suficiente para permitir a los trabajadores
una posicion cémoda.

Asiento de trabajo.

Hoy en dia es habitual la utilizacidon de asientos con apoyabrazos,
ya que éstos facilitan el cambio de postura y reducen la carga muscular
de la zona cuello-hombro. Es recomendable que sean ajustables en al-
tura, especialmente en puestos que deban ser ocupados por mas de
una persona (por rotacién o por turnicidad), de manera que se asegure
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que cumplen su funcidén y no obligan a posturas forzadas de los brazos,
por una altura excesiva o del cuerpo, por altura insuficiente. También
pueden ser de utilidad los reposabrazos abatibles en puestos en los que
se alterne la tarea de ordenador con otro tipo de tarea.

Caracteristicas de los asientos:

M El asiento de trabajo debera ser estable, proporcionando al usuario
libertad de movimiento y procurandole una postura confortable.

M La altura del mismo debera ser regulable.
M El respaldo debera ser reclinable y su altura ajustable.
B Se pondra un reposapiés a disposicidon de quienes lo deseen.

Otro aspecto que se ha de considerar es el recubrimiento del
asiento. Este deberia ser de un material transpirable, sin embargo, debe
tenerse en cuenta que en puestos en los que se esté expuesto a am-
bientes de polvo o a la manipulaciéon de productos quimicos, debera
elegirse un tipo de material no absorbente.

Una correcta relacion mesa/silla debe permitir una postura ade-
cuada. Cuando esto no ocurre puede recurrirse a la utilizacién de repo-
sapiés.

También seria conveniente disponer de freno o bloqueo de las rue-
das, con el fin de que se pueda fijar una posicidon estatica 6ptima de
trabajo, dado que algunos apoyos sobre el reposapiés o cualquier mo-
vimiento de las piernas pueden desplazar el asiento hacia atras cuando
se pretende estar en posicion estatica.

Silla de trabajo
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Cableado

Se deberan tener en cuenta algunas consideraciones en este as-
pecto:

B La disposicion del cableado en el lugar de trabajo no ha de su-
poner en su trayecto un obstaculo para las zonas de paso.

M La longitud que se emplee deberia ser suficientemente holgada
como para introducir cualquier modificacién en el equipo (peri-
féricos, cambio de ubicacidon de un elemento, etc.).

B Se recomienda que los enchufes y las tomas de corriente tengan
el menor recorrido posible

M El acceso a las conexiones principales debe ser facil.
W No se recomienda conectar mas de tres enchufes por toma.
W Utilizar puestas a tierra y diferenciales de alta sensibilidad.

M El cableado de transmisidon de datos ha de estar separado del
cableado eléctrico.

Se han de establecer rutinas de mantenimiento de las conexiones
y del propio cableado, de forma que la seguridad del trabajador quede
garantizada, sin que este hecho interrumpa las actividades del opera-
dor.

14.6.4 Entorno

Espacio: El puesto de trabajo debera tener una dimension sufi-
ciente y estar acondicionado de tal manera que haya espacio suficiente
para permitir los cambios de postura y movimientos de trabajo.

Iluminacion

B La iluminacion general y la iluminacion especial (lamparas de tra-
bajo), cuando sea necesaria, deberan garantizar unos niveles
adecuados de iluminacién y unas relaciones adecuadas de lumi-
nancias entre la pantalla y su entorno, habida cuenta del caracter
del trabajo, de las necesidades visuales del usuario y del tipo de
pantalla utilizado.
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B El acondicionamiento del lugar de trabajo y del puesto de tra-
bajo, asi como la situacién y las caracteristicas técnicas de las
fuentes de luz artificial, deberan coordinarse de tal manera que
se eviten los deslumbramientos y los reflejos molestos en la pan-
talla u otras partes del equipo.

Reflejos y deslumbramientos

B Los puestos de trabajo deberan instalarse de tal forma que las
fuentes de luz, tales como ventanas y otras aberturas, los tabi-
ques transparentes o transllicidos y los equipos o tabiques de
color claro no provoquen deslumbramiento directo ni produzcan
reflejos molestos en la pantalla.

MW Las ventanas deberan ir equipadas con un dispositivo de cober-
tura adecuado y regulable para atenuar la luz del dia que ilumine
el puesto de trabajo.

Ruido

El ruido producido por los equipos instalados en el puesto de tra-
bajo debera tenerse en cuenta al disefiar el mismo, en especial para
que no se perturbe la atencion ni la palabra.
Calor

Los equipos instalados en el puesto de trabajo no deberan producir
un calor adicional que pueda ocasionar molestias a los trabajadores.
Emisiones

Toda radiacion, excepcion hecha de la parte visible del espectro
electromagnético, debera reducirse a niveles insignificantes desde el
punto de vista de la proteccién de la seguridad y de la salud de los tra-
bajadores.

Humedad

Debera crearse y mantenerse una humedad aceptable.
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14.6.5 Interconexion ordenador/persona

Para la elaboracion, la eleccion, la compra y la modificacion de pro-
gramas, asi como para la definicion de las tareas que requieran panta-
llas de visualizacidn, el empresario tendra en cuenta los siguientes
factores:

MW El programa habra de estar adaptado a la tarea que deba reali-
zarse.

MW El programa habra de ser facil de utilizar y debera, en su caso,
poder adaptarse al nivel de conocimientos y de experiencia del
usuario; no debera utilizarse ningln dispositivo cuantitativo o
cualitativo de control sin que los trabajadores hayan sido infor-
mados y previa consulta con sus representantes.

B Los sistemas deberan proporcionar a los trabajadores indicacio-
nes sobre su desarrollo.

M Los sistemas deberan mostrar la informacién en un formato y a
un ritmo adaptados a los operadores.

B Los principios de ergonomia deberan aplicarse en particular al
tratamiento de la informacidn por parte de la persona.
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UNIDAD 15: ;
LOS MEDIOS DE CONTRASTE RADIOLOGICOS

AUTORES:

Maria Isabel Marco Galve
Ignacio Garcia Delgado

15.1 Antecedentes

15.2 Reacciones adversas por inyeccion de MCR
15.2.1 Tipos de reacciones adversas
15.2.2 Severidad de las reacciones adversas
15.2.3 Frecuencia de las reacciones adversas
15.2.4 Precauciones previas

15.2.5 Conducta médico-legal frente al uso de los
MCR

15.1 Antecedentes

Los medios de contraste radioldgicos (MCR) son sustancias qui-
micas de moléculas complejas que, inyectadas dentro del torrente san-
guineo, aumentan la densidad de vasos y de tejidos, permitiendo que
contrasten de esta forma con las estructuras vecinas.

Muy temprano en la historia de la Radiologia se administraron dis-
tintas sustancias para opacificar diversas estructuras.

Se destacan las experiencias de Heuser en Argentina, inyectando
yoduro de potasio para realizar las primeras pielografias, en el afio
1919. Pero todos los compuestos actuales, derivados del acido ben-
zoico unido a distinto numero de moléculas de yodo, son compuestos
yodados hidrosolubles que se originan a partir de los trabajos de Os-
borne, en 1923. Desde entonces, se han utilizado en numerosos estu-
dios radioldgicos, tales como el urograma excretor y la tomografia axial
computada.

La irrupcién en la circulacidén por via endovenosa de una sustancia
extrafia al cuerpo humano, no siempre es totalmente inocua y puede
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producir reacciones no deseadas o inesperadas, cuyos mecanismos no
estan lo suficientemente aclarados. Cuando estas reacciones generan
manifestaciones clinicas, se consideran como reacciones adversas.
Desde el comienzo se han informado distintas y variadas reacciones,
algunas de las cuales conllevan expresiones similares a las de origen
alérgico.

De cualquier manera, son tales los beneficios del uso de los MCR,
permitiendo diagndsticos médicos imposibles de obtener con otros mé-
todos, que su utilizacién, lejos de disminuir, aumenta cada dia.

15.2 Reacciones adversas por inyeccion de MCR
15.2.1 Tipos de reacciones adversas

Las diversas consecuencias clinicas no deseadas consecutivas a la
administracion de MCR pueden ser clasificadas segin sus mecanismos
en:

Téxicas

Se producen por accion de la estructura quimica del compuesto
sobre células de los vasos sanguineos, proteinas circulantes y sistemas
enzimaticos, provocando cambios hemodinamicos en dichos 6rganos y
estructuras. Si bien pueden ocurrir en todas las personas, resultan mas
frecuentes cuando existen enfermedades asociadas que puedan pre-
disponer al dafio renal o cardiaco.

Tales reacciones estan en relacion con la cantidad de contraste in-
yectado y suelen ser reversibles, salvo por dafio grave en enfermedad
preexistente. Las enfermedades asociadas con potencial afectacion re-
novascular son:

e Diabetes.

e Hipertension.

e Colagenopatias

e Policitemia.

¢ Mieloma multiple.
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Se afiade la deshidratacién como condicion clinica que predispone
a dano renal. Por eso se recomienda siempre que los pacientes estén
bien hidratados, como una manera sencilla de evitar dafio renal o cli-
nico.

Pseudoalérgicas o anafilactoideas

Son reacciones que ocurren en algunas personas por accion directa
de los MCR sobre células del organismo que almacenan mediadores qui-
micos que, al liberarse, pueden provocar manifestaciones de tipo alér-
gicas como urticaria, edema, asma, rinitis y shock.

En las reacciones alérgicas verdaderas o anafilacticas, el anticuerpo
responsable de la liberacion de las sustancias es la inmunoglobulina E
(IgE). En las reacciones alérgicas provocadas por la penicilina, sulfami-
das y otros farmacos, este anticuerpo persiste en la sangre y se puede
detectar mediante las pruebas cutédneas adecuadas, y aun medir en el
suero.

La ausencia de esta IgE en los eventos anafilactoideos que provo-
can los MCR, hace imposible su deteccion previa o anticipada, e invalida
toda prueba o test de alergia basados en dichas metodologias.

15.2.2 Severidad de las reacciones adversas

Las reacciones adversas, segun la magnitud de su repercusion cli-
nica pueden ser divididas en:

Leves

Son las mas frecuentes, con el 99% del total de las reacciones. In-
cluyen sintomas tales como nauseas, calor generalizado y enrojeci-
miento de la cara. No necesitan tratamiento y ceden espontaneamente
en pocos minutos.

Moderadas

Significan el 1% del total de las reacciones adversas. Se presentan
como urticaria difusa, edema, broncoespasmo leve y vémitos. Requie-
ren tratamiento en la Sala de Rayos. La flebitis quimica, comun a cual-
quier inyeccion endovenosa, se considera en este grupo, pero es de
aparicion tardia.
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Graves

Se trata de urticaria generalizada, edema de laringe, hipotension,
broncoespasmo grave o shock.

Pueden aparecer en aproximadamente el 0,1% del total de las re-
acciones y necesitan internacion. Eventualmente pueden llevar a la
muerte por insuficiencia cardiorrespiratoria o dafio neuroldgico irrever-
sible por hipotension e hipoxia.

15.2.3 Frecuencia de las reacciones adversas

Existe una gran diversidad en las publicaciones sobre la incidencia
de reacciones adversas. Generalmente en ellas no se mencionan las re-
acciones leves, que son muy comunes y consideradas como “reacciones
no deseadas esperadas”. Debe advertirse a los pacientes, aclarando que
pasan rapidamente y no requieren tratamiento. Las cifras publicadas
varian entre el 20 y el 60% del total de los pacientes que reciben in-
yeccion endovenosa.

En cuanto a las reacciones moderadas, el indice varia entre el 0,2
y el 0,6%.

Los decesos relatados en las grandes series publicadas por autores
tales como Shehadi, Fisher y Katayama varian entre 1 en 100.000 y 1
en 1.000.000.

A partir de 1985 aparecen en el mercado productos de menor os-
molaridad que los conocidos hasta entonces, que tienen entre 1.500 a
2.000 mOsm/I. La mayoria de ellos no disocian en iones y fueron lla-
mados “no idnicos”, aunque no todos los son. Su osmolaridad varia
entre 600 y 800 mOsm/I. Los nuevos MCR presentan una tasa menor
de reacciones adversas moderadas, hasta la quinta parte para algunos
autores, aunque no existe evidencia que reduzcan las reacciones graves
y fatales.

15.2.4 Precauciones previas
Aunque no es posible descartar o asegurar la probabilidad de que
ocurra una reaccién adversa y aun una fatalidad, se recomienda una

serie de medidas para brindar mayor seguridad a los pacientes. Estas
son:
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Identificacion de grupos de riesgo

La identificacion de aquellas personas que tienen un riesgo mayor
de probabilidad de ocurrencia de una reaccién adversa cuando son so-
metidas a un estudio con MCR debera realizarse mediante un adecuado
interrogatorio de sus antecedentes, prestando especial atencién a re-
acciones previas a medicamentos, dejando constancia de su resultado

En todos los casos, el paciente debera dar su consentimiento in-
formado.

Los grupos con riesgo incrementado de sufrir una reaccion adversa
son:

B Pacientes que tienen una historia previa de reacciéon adversa mo-
derada o grave por MCR.

W Pacientes con hiperreactividad bronquial o asma activa.

W Pacientes que sufren otras enfermedades asociadas tales como dia-
betes, enfermedad cardiaca, renal y situaciones clinicas particula-
res, como la hipertensidn arterial tratada con betabloqueantes.

Bl Pacientes con antecedentes de manifestaciones atdpicas y reac-
ciones alérgicas a medicamentos, alimentos o sustancias de con-
tacto.

De acuerdo con estas caracteristicas, los pacientes pueden ser
agrupados segun su riesgo potencial en:

B Grupo de riesgo leve: sin antecedentes ni enfermedades conco-
mitantes. Es equivalente al riesgo habitual de cualquier persona,
y se incluyen aquellos que hayan tenido reacciones leves o du-
dosas a medios de contraste.

B Grupo de riesgo bajo: cuando existan dudas en el interrogatorio
0 alguna de las causas de riesgo mencionadas.

B Grupo de riesgo moderado: cuando se reinen mas de una de las
causales o enfermedad concomitante, antecedentes claros de
atopia o reaccién adversa moderada previa.

B Grupo de riesgo alto: cuando existan multiples causales de
riesgo y/o enfermedades de base o razones de edad, que hagan
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riesgosa cualquier intervencion médica. Se incluyen los antece-
dentes de reaccion adversa grave.

15.2.5 Conducta médico-legal frente al uso de los MCR

Toda reaccion adversa, a la vez que genera angustia y preocupa-
cion tanto en quien lo sufre como en el que lo produce, conlleva la po-
sibilidad de una querella judicial (civil o penal). En ella, el profesional
involucrado debe demostrar que en su accionar no hubo error, desco-
nocimiento o descuido; esto es, en lenguaje legal, que no hubo impe-
ricia, imprudencia o negligencia. Esta demostracion debe ser sencilla,
si corresponde al accionar habitual del médico, tanto en las etapas pre-
vias como posteriores al accidente, porque ha respetado el siguiente
decalogo:

Ha tomado conocimiento de los antecedentes del paciente.

B Ha hecho conocer los eventuales riesgos y ofrecido un “consen-
timiento informado”.

MW Ha clasificado al paciente segun el Grupo de riesgo que le co-
rresponde.

B Ha efectuado las consultas al especialista en los casos recomen-
dados.

W Ha indicado una premedicacion, si correspondiese.
M Ha optado por un medio de contraste adecuado.

W Ha tratado al paciente en riesgo personalmente y en forma res-
ponsable.

B Ha contado con los medios de tratamiento adecuados.
B Ha dejado constancia de su accionar en una historia clinica de
emergencia y transmitido lo ocurrido al paciente o a sus familia-

res.

B Ha procedido en todo momento como lo hace habitualmente.
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UNIDAD 16:
GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AUTORES:

Maria Isabel Marco Galve
Ignacio Garcia Delgado

A: Numero masico o de masa atomica. Es el nUmero de protones y neu-
trones del nucleo de un atomo.

AAPM: Asociacién Americana de Fisicos en Medicina.

ABC: Control automatico de brillo.

ABS: Estabilizacion automatica del brillo.

ACR: Acrénimo en inglés de “American College of Radiology”.
ADSL: Acrénimo en inglés de “Asymmetric Digital Suscriber Line”.
AE: Acrénimo en inglés de Aplication Entity.

AEC: Control automatico de exposicion

AGC: Control automatico de ganancia.

ASD: DSA: Angiografia de Sustraccion Digital.

ATM: Acrénimo en inglés de “Asynchronous Transfer Mode”, modo de
transferencia asincrona.

BD: Base de Datos
BRI: Interfase de Régimen Basico.
CCD: Acronico en inglés de Charged Coupled Device.

CEN: Acrénimo en francés de Comité Européen de Normalisation. Co-
mité Europeo de Normalizacién.

CHR: Capa Hemirreductora.

CORBA: Acronimo en inglés de “Common Object Request Broker Archi-
tecture”.
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CPU: Unidad Central de Procesamiento.

CR: Acrénimo en inglés de Computed Radiography.
CRT: Tubo de rayos catddicos.

CT: Computed Tomography.

CTN: Central Test Node. Implantaciéon de dominio publico desarrollada
por el Electronic Radiology Laboratory del Mallinkrodt Institute of Ra-
diology, para probar la funcionalidad DICOM de los productos.

DDR: Acrénimo en inglés de Direct Digital Radiography.
DI/DO: DICOM-IN/DICOM-OUT.
DI: Diagndstico por la Imagen.

DICOM: Acréonimo en inglés de Digital Imaging and Communications in
Medicine. Imagenes Digitales y Comunicaciones en Medicina.

DIMSE: Acrénimo en inglés de “DICOM Message Service Element”.
DIN: Acrénimo de Digital Image NetWork. Red de Imagenes Digitales.

DIS: Acrénimo en inglés de Development Information System, gene-
ralmente encargado de toda la gestion econdmico-administrativa del
hospital.

DR: Acronimo en inglés de Digital Radiography. Radiografia digital.
DR: Acronimo en inglés de Direct Radiology. Radiologia Directa.
DWS: Estacion diagnostica.

EHTO: Observatorio Europeo de la Telematica para la Salud.

EIDE: Interface Extendida para Equipos Electronicos.

EM: Electromagnética.

EMR: Acrénimo en inglés de Electronic Medical Record.

FD: Fluoroscopia Digital.

FDDI: Interface de Datos Distribuidos por Fibra (FDDI acrénimo en in-
glés de Fiber Distributed Data Interface) constituye un estandar de red
gue transmite a velocidades de hasta 100 Mbps a través de un doble
anillo de fibra optica.
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FDDI-I: es solo para la transmision de datos.
FDDIII: permite la transmisién tanto de la voz como de datos.
FP o FPD: Flat Panel o Flat Panel Detector. Detector de panel plano.

HIMSS: Acrénimo en inglés de “Healthcare Information and Manage-
ment Systems Society”.

HIS: Acronimo en inglés de Hospital Information Systems.

HL-7: Nivel de Salud 7 estandar utilizado en los HIS, protocolo de co-
municacion estandar para datos electronicos y el intercambio de infor-
macion entre diferentes sistemas de salud, los componentes de la
norma HL7 definen quien es el paciente, su historia clinica, sus datos
demograficos y administrativos, etc.

HSM: Acrdnico en inglés de “Hierarchical storage management”. Siste-
mas de gestién de almacenamiento jerarquico utilizado en la arquitec-
tura distribuida.

HUB: Es un dispositivo que interconecta varios PC entre si en una LAN.
IDE: Dispositivo Electrénico Integrado.
IE: Entidad de Informacion.

IMACS: Acrénimo en inglés de Image Management and Communication
System. (Sistema de Integracién de Imagenes e Informacién Clinica de
los Pacientes).

IOD: Acrénimo en Inglés de “Information Object Definition”.

IPX/SPX: Intercambio de Paquetes entre Redes/Intercambio Secuencial
de Paquetes.

ISO: Acrénimo en inglés de International Standards Organization.
ISP: Internet Service Provider.

"

ITU: Acrénimo en inglés de “International Telecommunications Union
antiguamente CCITT acrénimo en francés de “Comité Consultatif Inter-
national Téléphonique et Télégraphique”.

JIRA: Acrénimo en inglés de Japanese Industry Radiology Apparatus.
L: Lamberts, unidad de medida del nivel de iluminacion.

LAN: Acrénimo en inglés de Local Area Network. Red de Area Local.
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MN: Medicina Nuclear.

N: NUmero tonico o neutrdnico. Es el nimero de neutrones contenidos
en el nucleo.

NEMA: Acréonimo en inglés de “National Electrical Manufacturer Asso-
ciation”.

NFS: Sistema de Archivo en Red.
NTIC: Nuevas Tecnologias de Informacion y Comunicacion.

OSI: Open Systems Interconnection. Interconexién de Sistemas Abier-
tos.

PACS: Acrénimo en inglés de Picture Archiving and Communication
System (Sistema de Archivo y Comunicacién de Imdagenes).

PBX: “Private Branch Exchange” utilizados para conectar redes telef6-
nicas.

PC: Ordenador personal.
PET: Tomografia por emisién de positrones.

POTS: Acrénimo en inglés de Plain Old Telephone Service. Servicio Te-
lefénico Liso y Llano es la red telefénica analdgica tradicional.

PPP: Protocolo Punto a Punto.

PRI: Interfaz de régimen primario.

PRL: Prevencidon de Riesgos Laborales

PVD: Pantallas de Visualizacién de Datos
RAID: Redundant Array of Inexpensive Disks.
RAM: Random Access Memory.

RC: Radiografia Computerizada.

RCR: “Royal College of Radiologists”.

RD: Radiologia Digital.

RDSI: Red Digital de Servicios Integrados proveniente del término
sajon. ISDN- “Integrated Service Digital Network ”.
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REM: Radiacion Electromagnética.
RF: Radiofrecuencia.

RIS: Acronimo en inglés de Radiology Information System (Sistema de
Informacion Radioldgica).

RIST: Red Integral de Servicios Telerradiolégicos.
RM: Resonancia Magnética.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

RPV: Red Privada Virtual.

RSNA: Acrénimo en inglés de Radiological Society of North America.
Sociedad de Radiologia de los Estados Unidos.

RT: Red de Telerradiologia.
RWS: Estaciones de Revision.

SCP: Acronimo en inglés de “Service Class Provideer” Clase de servicio
de proveedor.

SCSI: Interfaces de los Sistemas para Pequefias Computadoras.

SCU: Acréonimo en inglés de “Service Class User” Clase de servicio de
usuario.

SERAM: Sociedad Espafiola de Radiologia Médica.
SI: Sistema Internacional de unidades.

SLIP: Protocolo Internet en Serie.

SOP: Acronimo en inglés de “Service-Object Pair”.
SPECT: Tomografia por emision de fotdn unico.

SQL: Acrénimo en inglés de “Structure Query Language”, estandar uti-
lizado en los motores de Base de Datos.

T1: Linea de Comunicaciones Digital de Alta Velocidad de 1.5 Mbps.
TAC: Tomografia Axial Computerizada.
TC: Tomografia Computerizada.

TCP/IP: Protocolo de Control de Transmisiones/Protocolo de Internet.

Nueva tecnologia en el diagndstico por imagen 271



Unidad 16: Glosario de abreviaturas

TIC: Tecnologias de Informaciéon y Comunicacion.
TOE: Tiempo de ocupacion equivalente.

TWS: Estaciones de Trascripcion de Informes.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UDMA: Ultra Acceso Directo a Memoria.

UNE: Una Norma Espafiola

US: Ultrasonidos.

UTP: Acrénimo en inglés de Unshielded Twisted Pair.

WAN: Acréonimo en inglés de “Wide Area Network”. Redes de Area Ex-
tendida.

WEB: World Wide Web.

WS: Workstation. Estacion de trabajo.
WWS: Estaciones de Consulta Remota.
WWW: World Wide Web.

Z: Numero atémico. Es el nimero de protones de un atomo. También
es el numero de electrones en el dtomo neutro.
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