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PROLOGO

La Empresa Informatica Médica Integral S.L., continuando con su ya acostumbrada labor de
informacion, quiere presentar un manual sobre todos aquellos aspectos técnicos que
intervienen dia a dia en un Departamento de Radiologia para llevar adelante su digitalizacion.

En el afio 1998 el Sr. Phillip Berman, Presidente de la Empresa Lumisys, Inc., escribié un
manual titulado “Workstation, Nets, Teleradiology, PACS and something more...”. Este manual
fue ademas traducido al castellano y presentado por el Sr. Fernando Martin Gonzalez del
Departamento de Soluciones en Integracion de Imagenes de la Empresa General Electric
Sistemas Meédicos. En la introduccion el Sr. Berman escribid la siguiente frase: “Me
enorgullece informar que en los Ultimos 12 meses fueron solicitadas mas de 1.000
copias de este manual, las que fueron distribuidas por y a radiélogos, técnicos, gerentes

de producto de laindustria, consultores y afines”.

El trabajo original publicado en Abril de 1998 se puede encontrar en la WEB de la Empresa

Lumisys: http://www.lumisys.com/support/techref/PACSPrimer2.pdf.

Pedimos al Sr. Martin que nos enviara una copia de dicho manual, la cual utilizariamos para
completar nuestras publicaciones sobre Telemedicina, Telerradiologia y PACS que en afios

anteriores hemos entregado a nuestros clientes.

Parte de la informacién de dicho manual, la hemos utilizado para desarrollar los capitulos
relacionados con las Estaciones de Trabajo, Archivos de Imégenes, Redes y Dispositivos

Entrada / Salida. Esta informacion ha sido actualizada y adaptada a nuestro pais.

Desde la Empresa Informatica Médica Integral, damos las gracias a los sefiores Berman y

Martin por permitirnos poseer tan valiosa informacion.

Luis Miguel Torres Pérez
Director Técnico IMI S.L.
miguel@imedi.com
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INTRODUCCION

En los udltimos afios estamos siendo testigos de la explosion de dispositivos y redes de

imagenes digitales en Hospitales, en el Hogar e incluso en los Supermercados.

Es casi imposible, hoy dia, tomar un periddico o revista que no incluya un articulo sobre PC o
Internet. En lo que se refiere a la radiologia, se dice que en la RSNA (Sociedad de Radiologia
de los Estados Unidos) uno ni siquiera puede vender bolsas de bario si no esta conectado a
una estacion de trabajo. Sin embargo, muchos radiélogos que trabajan frente a consolas de
TC, RM o una terminal de angiografia que cuestan alrededor del millén de délares, siguen sin
estar realmente familiarizados con los Ordenadores Personales (PC) o incluso, en ocasiones,

siente miedo escénico al sentarse delante de ellos.

Esta fotografia va cambiando a ritmos acelerados, son varios los factores que influyen en ello.
Los fabricantes de equipos médicos enfocan los productos a las nuevas generaciones, la
tecnologia basada en peliculas de Rx comienza a perder valor y eventualmente desaparece
(“filmless radiology”). Los sistemas bivalentes de pelicula y red digital se vuelven més caros
gue los sistemas sin pelicula. La utilizacién de las tecnologias basadas en PC se cultivan ya
desde la nifiez y la proxima generacién no necesitara entrenamiento para ello, lo cual reducira
los costos en entrenamiento. La especializacion de los radi6logos nuevos se realiza sobre
sistemas “filmless”. El costo de los PACS y RIS/PACS disminuye continuamente, y la
implantacion e integracion de los PACS/IT maduran a ritmos acelerados. El camino hacia el

funcionamiento totalmente digital y “filmless” es inevitable, sélo perdura la duda del cronémetro.

Si Usted pertenece a la amplia gama de médicos, fisicos, técnicos, gerentes de hospitales y
vendedores brillantes, que manejan diariamente aparatos computados tales como Tomégrafos
Computados, Resonadores Magnéticos, Angiografia de sustraccion digital, sistemas CR, o que
se ven envueltos en equipos relacionados con la radiologia digital, le sugerimos que lea las
paginas que siguen a continuacion. Con este folleto nuestra intencién es poner a su disposicién
una guia amplia donde se incluyen desde los elementales conceptos del mundo de la
radiologia digital hasta las diferentes metodologias de trabajo utilizadas por aquellos que han
desarrollado y llevado adelante los procesos de digitalizacion de un Servicio de Radiologia.
Por ello, los autores y en especial la Empresa Informatica Médica Integral, S.L., le agradecen

su interés y estamos a su disposicién para cualquier sugerencia.

M.D. Luis Miguel Torres Pérez Lic. José Luis Martinez Cuadros
Director Técnico IMI S.L. Director Comercia IMI S.L.
miguel @imedi.com jose@imedi.com
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LA IMAGEN DIGITAL

Hace casi un siglo que la radiologia utiliza la proyeccién convencional con peliculas para
capturar la imagen de Radiografia. La pelicula expuesta se procesa quimicamente y se crea
una imagen visible para el diagnéstico. Alrededor de los afios 60, la pelicula de radiografia en
combinacion con pantallas intensificadoras fue el método mas utilizados debido a su

funcionalidad y la calidad de imagen obtenida.

Con las peliculas radiograficas se han ejecutado todo tipo de funciones: capturas, visualizacion,
almacenamiento y comunicacion de los datos con la imagen. Muchos investigadores creen que
s6lo se puede esperar de estos sistemas de pelicula pequefias mejoras en calidad de la

imagen en el futuro.

Tendencia de laimagen digital en medicina.
Las modalidades de la imagen digital, tales como la Tomografia Computada (TC), el
Ultrasonido (US) y la Medicina Nuclear (MN), ganaron gran aceptacion en la década de los
afos 70. En los 80 aparecio la Resonancia Magnética (RM) y la Angiografia por Sustraccion
Digital (DSA), fortaleciendo la tendencia hacia la imagen digital. Aun asi, la radiologia
convencional con pelicula constituia entre el 65% al 70% de todos los examenes de

diagnéstico que se realizaban.
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Figura 1.
No es hasta la década de los afios 90, que todo el esfuerzo por integrar la radiologia en un
ambiente digital lleva a los tecndlogos a pensar en medios que requieran COmMPromisos
satisfactorios para la conversién de la radiologia convencional. Un primer paso fue la utilizacion
de los sistemas de digitalizacion de peliculas mediante escaneres, el segundo con la aparicion
de los primeros sistemas de peliculas de fosforo y, finalmente, los sistemas de captura directa

(ver Figura 1).
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iLa radiografia digital verdadera llega!.

Durante los 10 ultimos afios, las investigaciones realizadas sobre la alternativa de la imagen
digital sin peliculas han llevado al desarrollo de sistemas de captura directa de la imagen
digital. Sélo recientemente, es técnicamente posible y econémicamente viable utilizar
tecnologias electronicas para reemplazar la pelicula radiografica en tres de sus cuatro
funciones: visualizacién, almacenamiento y comunicacion. El despliegue de monitores de alta
resolucién con elevada luminancia, las altas prestaciones de los ordenadores actuales
representados por las estaciones de trabajo, la posibilidad de tener imagenes digitales activas
en dispositivos de almacenamiento que pueden recuperar grandes cantidades de datos e
imagenes y las redes modernas que son capaces de transmitir imagenes archivadas a gran
velocidad, donde y cuando se requieran, ha permitido definitivamente ganar la batalla de la
imagen digital.

El préximo paso critico en este floreciente mercado digital es lograr que la imagen radiografica
convencional se integre de forma natural a todo el sistema de imagen digital de diagnostico que
ya existe El cuidado de la salud cambiante requiere de un sistema de diagnéstico veloz con
imagenes digitales de alta calidad, visualizacion apropiada, recuperacion eficaz y comunicacion

con sistemas alternativos.

Entonces. ¢Es qué, ya no viajamos en tren de vapor?.
Si colocasemos en un grafico en el tiempo observariamos que la velocidad en la obtencion de
la imagen diagndstica para la realizacion del informe se estd acercando a los limites fisicos
posibles (ver Figura 2). Hoy dia se logra obtener una imagen diagnéstica desde el momento de

efectuada la exposicién a los Rx en 6 segundos.
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Figura 2.
Si tomasemos el afio 1930 como valor 1 de velocidad, observariamos que hoy obtendriamos
las imagenes diagnosticas a velocidades proximas a 400, o sea que ya no podemos viajar en
tren de vapor, “volamos” en el AVE.

La realidad se abre ante los ojos de todos, la radiologia digital esta abarcando el mercado a
pasos de gigante y cada vez los precios son menores. Sin embargo, la pregunta es cada vez

mas elocuente: ¢Como podemos implantar un correcto sistema de imagen digital en nuestro
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centro?. La respuesta es muy sencilla: Se requiere la planificacion de todo el sistema. Hoy dia
existe la Metodologia para la Planificacién de las Tecnologias de la Informacion (IT), y desde el
afio 1997 se utiliza un modelo efectivo para realizar “Encuestas para Solicitudes de Respuesta
(RFP acrénimo en inglés de Request for Proposal)” con lo cual la implantacién de un sistema
PACS/IT es un compromiso entre Hospital (comprador) y Empresas que desarrollan PACS

(vendedor).
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RADIOLOGIA DIGITAL

Desde el surgimiento del registro de imagenes por fluoroscopia con exposiciones Unicas 0
secuenciales en tiempo real, las cuales fueron llevadas a un ordenador para su ulterior analisis,

se dio paso a lo que todos hoy denominamos “Radiologia Digital (RD)".

El ulterior e imparable avance de las tecnologias de la informacién, en especial la electrénica 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 introduccion de modalidades radiolégicas con adquisicion
digital: Tomografia Computada (TC), Angiografia de Substraccion Digital (DSA), Medicina
Nuclear (MN), Imagen por Resonancia Magnética (RM), Ultrasonidos (US), y finalmente, con la
Radiografia Computada (RC), ha facilitado obtener un vasto campo de experiencias en la
gestion directa de las imagenes en formato digital. La imagen médico-diagnéstica digital
constituye hoy dia un paradigma de requerimientos para cualquier sistema informatico: Las
imagenes radiologicas presentan un volumen muy elevado de informacion, tanto por sus
caracteristicas de resolucidn espacial, como por el volumen de datos o nimero 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 telecomunicaciones ha hecho
posible la transmisién, después de adquiridas, de las imagenes desde los departamentos de
radiologia, a diversas areas de consulta. Inclusive, esta "digitalizacién" de imagenes permite su

transmision a gran distancia[1].

El reto de la tecnologia digital.
La digitalizaciéon de los servicios de radiologia requiere fundamentalmente 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 encargan

de manejar los aparatos"[2].
Este reto se puede definir en 5 puntos|[3]:
Primero. La integracion digital de la imagen es factible y asequible.

Segundo. Cada hospital ha de seguir su propio camino, ya que no hay una solucién Unica

para todos los centros.

Tercero. Internet y su protocolo (TCP/IP) son el camino a seguir en el proceso de
cambio.
Cuarto. La forma de implantacion ha de ser siguiendo los estandares establecidos

(DICOM para imagenes y HL-7 para historias clinicas).
Quinto. Requiere una adaptacion de las personas y de la organizacion del servicio.

Este Gltimo punto es muy importante. La experiencia ha demostrado que existe cierta
resistencia latente entre los médicos a las radiografias digitales, puesto que la escala de gris es

diferente y en algunas ocasiones, como en el contraste de los huesos, el diagnéstico puede ser
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mas laborioso. La solucion: contar con la colaboracion de un experto en tecnologia dentro del
servicio que sea capaz de adaptar el sistema al entorno, promover su implantacién y ayudar al

resto de los usuarios en las fases iniciales.

Cambios rapidos
La renovacion tecnolégica es, sin embargo, un problema dada la rapidez con la que se
producen los cambios. Un equipo puede estar en condiciones excelentes, pero al cabo de
varios afios puede quedar obsoleto. Esto implica un esfuerzo econdmico de adaptacion

continuo.

El analisis del riesgo subsiguiente para los requisitos cambiantes de todo el sistema de
funcionamientos de radiologia, y la futura obsolescencia técnica, como riesgos mayores se
deben proyectar a largo plazo. Para reducir los riesgos se deben adoptar los siguientes

principios:

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

acrecentar su funcionalidad.

?? La integracion de todo el sistema debe estar basada en moédulos que funcionen

independientes, pero cada uno como bloques monoliticos.

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

propietarios.

Una plataforma abierta asegura la interoperabilidad entre los diferentes componentes de los
fabricantes, y evita tener “cajas negras” cerradas 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 mdédulos locales[4].

En todo caso, las ventajas superan a los inconvenientes, ya que la era electrénica abre la
puerta a la rapidez, a la conexidn de los servicios de un centro y con otros alejados mediante
Telerradiologia. También se descarga de trabajo a muchas personas (por ejemplo a los

documentalistas) y se evitan las duplicidades.

Su composicion.
Es dificil hablar de la composiciéon 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 informacién y de pacientes, sistemas de archivo,
estaciones de diagnéstico primario locales o remotas, estaciones de visualizacion y revision, y

sistemas de gestion de impresion de imagenes.
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La gran mayoria de estos componentes, exceptuando los equipos productores de imagenes
médicas, se puede encontrar en Sistemas de Informacion Radioldgica (RIS acrénimo en inglés
de Radiology Information System), Sistemas de Comunicacién y Archivo de Imagenes (PACS
acrénimo en inglés de Picture Archiving and Communication System) y Sistemas de Integracién
de Imagenes e Informacion Clinica de los Pacientes (IMACS acrénimo de Image Management

and Communication System).

Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de nombres que se las ha dado y siglas de los
mismos, la base técnica de todo este entramado la podemos encontrar en sus partes

fundamentales:

1.- Estaciones de trabajo (Workstation).
2.- Sistemas de Archivo.

3.- Redes.

4.- Dispositivos de entrada/salida.

A explicar el funcionamiento y la estructura de estas partes dedicaremos nuestras préximas

paginas.

Observacion: Todos los precios que apareceran en este documento estan calculados en Euros.
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Las estaciones de trabajo (WS)
La Estacion de trabajo, cominmente llamada “Workstation”
(inglés), es basicamente un PC de mayor potencia, dado por

mayor capacidad de memoria RAM (un poco mas costosa),

mas capacidad en sus discos rigidos, y la colocacion de
|\_ tarjetas (también costosas) 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 vy los Discos Rigidos. También puede tener un dispositivo de lectura y/o
grabacion magneto-6ptico. En esta unidad central se colocan ademas las tarjetas

controladoras de video para monitores.
?? Los monitores.

?? Periféricos.

?? Sistema Operativo.
?? Software de visualizacion y gestion de imagenes e informes de pacientes.

Atendiendo a estas caracteristicas en su composicion, las WS pueden tener diferentes precios.

Unidad Central
El componente basico de la unidad central es la CPU. La CPU es el hardware que determina
en gran medida el precio de la unidad bésica. Por ejemplo, Intel (y otras casas similares)
fabrican en la actualidad procesadores Pentium Ill a 700 MHz y superiores (o0 analogos).
También existen los fabricados por Cyrix. Motorola que fabrican un conjunto de CPUs
diferentes utilizados en equipos Macintosh. Sun fabrica CPUs para Sun Workstations, Silicon
Graphics para workstations SGI. El precio de la CPU (y de las otras bondades sobre la placa

base) determinan la velocidad y el costo del ordenador.

Sobre esta placa base (llamada también placa madre) existen unas ranuras
(lamadas 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. En la actualidad
se pueden colocar hasta 4 tarjetas de RAM (No me gusta poner cifras porque cambian casi a
diario pero dard una medida de hasta donde es posible llegar en memoria RAM. 4 tarjetas de
512 MB = 2 GB, jCasi nada!. ¢Verdad?).

Sobre la placa base se colocan también las tarjetas de RED (de las que hablaremos mas

adelante en el capitulo de redes), las tarjetas de médem (otro tema que trataremos en este
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folleto) y las tarjetas de video que van estrechamente vinculadas 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 (o0 sea con el ordenador

funcionando).

Una unidad central puede estar compuesta por:

Placa Base LG-1440. CPU INTEL Pentium Ill 700 MHz. Con 512 Mbytes RAM. HD 18
GB UWSCSI. Tarjeta UWSCSI. Lector/Grabador CD-ROM. Tarjeta de RED 10/100
Mbits. Sistema UPS 800VA 20 minutos.

Entonces, una Unidad Central como la arriba descrita, sin tener en cuenta en la placa base la

tarjeta controladora de video, puede costar hoy dia en el mercado entre 3000 y 3400 Euros.

Los Monitores. ¢Hasta donde?.

El monitor es quizas la parte visible méas interesante. Tiene un F

peso especifico muy elevado en el costo de una WS.

Los monitores para las estaciones de visualizacion y diagndstico

primario, en la cual se representardn imagenes de matrices

pequefias y grandes, deben cumplir las siguientes caracteristicas[5]:

La luminosidad de los monitores no debe ser menor de 50 ft-L (equivalente a 538

lumens/m”2). La brillantez y el contraste estan estrechamente relacionados, y suponen una

gran diferencia en la percepcion de la calidad de las imagenes médicas. Los monitores en Gris

(blanco y negro) son generalmente mas brillantes y tienen mejor contraste que los de color.

Eeaiter da slts reseluvids
{partrale)

La colocacidn 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 utlizar monitores monocromos con
resolucion de 2048x2560 (portrait) y 4096 niveles de gris
para diagnéstico primario de radiografias de térax (hasta
35x43 cm). Para otras radiografias la resolucién aceptada
por ACR es 1600x1200 (landscape) o 1200x1600 (portrait).
El monitor debera tener un tamafio de pixel (“dot pitch”) de

0,26 o0 menor. Frecuencias de refresco del monitor mayores a 60 Hz. Para diagnéstico primario
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de imagenes provenientes de CT, RM, US o RM es posible utilizar
monitores color con resoluciones de 1800x1440 (lanscape) y 24 bits

color.

La distorsion es otro de los aspectos a considerar. Para monitores

grandes de alta resolucion, la distorsién puede ser un problema real.
Los monitores grandes con amplia curvatura en el cristal CRT tienen imagenes altamente
distorsionadas. Por lo tanto, es recomendable utilizar monitores con pantallas lo méas planas

posible, o monitores que rectifiquen la distorsién con el tamafio del pixel.

El “blooming” (dispersado de regiones claras en las regiones aledafias). Deben colocarse en
las estaciones de visualizacion monitores con ausencia de “blooming”. Esta propiedad en los
PC esta estrechamente vinculada a las tarjetas de video utilizadas (evitar tarjetas con
“interleave”) y la frecuencia de refresco (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 variacion de la intensidad en cada pixel depende de la representacion de la
imagen[6]. Desde el punto de vista del observador existen tres atributos importantes: la
fidelidad, la informatividad y la atractividad de la imagen. La fidelidad de la imagen esta
expresada en términos de resolucion espacial, resolucion de niveles de gris, linearidad de los
niveles de gris y el ruido de la imagen. La informatividad esta4 expresada en términos de la
visibilidad diagnostica en los rasgos importantes, y la deteccién de las anormalidades en la
imagen. La atractividad esta expresada en las propiedades estéticas de la pantalla y el

despliegue de las imagenes|[7].

Para utilizar estos monitores en los PC es necesario colocar en la placa
base tarjetas controladoras de video especializadas, que a su vez

L} también encarecen el precio de las WS.

Atendiendo al tipo de monitor y tarjeta controladora de video, las WS pueden llegar a costar
desde 16 000 hasta 25 000 Euros para uno o dos monitores respectivamente, con resolucion
de 2560 x 2048 megapixles (0 sea 4096 niveles de gris) portrait o landscape. Para monitores
landscape color con resolucién de 1800 x 1440, el precio de una WS puede establecerse entre
los 6 950 y 8 200 Euros, para uno o dos monitores respectivamente.

Discos Rigidos. ¢Cuanto necesito?.
También hay otras cosas en esa pequefa caja. 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 informacién en forma de archivos,
que después pueden ser consultados. Pero como todo equipo electromecanico el disco rigido

tiene una vida limitada. jQuédese tranquilo!, la informacién quedara alli cada vez que apague
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su ordenador y lo vuelva a encender, pero recuerde una regla de oro: “Nunca olvide hacer
copias de seguridad”. Muchas personas, aln habiendo leido esta regla de oro, e incluso

conociéndola, no lo toman en serio hasta que falle su disco rigido por primera vez.

Lo terrible es que los discos rigidos so6lo se destruyen cada uno o dos afios como promedio, por

lo que probablemente, sentira una falsa seguridad hasta que esto le ocurra a usted.

Los discos rigidos vienen en distintos tamafios, y cuanto mas grandes, es mas dificil que fallen.
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 6 40 MB era la capacidad de disco rigido, y se
consideraba aceptable. Pero hoy en dia sélo el sistema operativo Windows ocupa mas de 300
MB. En 1993, 200-300 MB era la capacidad promedio de los discos rigidos y costaban cerca de
300 a 400 Euros. En 1995, lo comun eran discos rigidos de 3-4 GB y costaban entre 150 y 200
Euros. Hoy, son comunes los discos rigidos con capacidad para 12-20 GB y el costo se
mantiene en el mismo rango. ¢Se da cuenta?. El costo de mas espacio de disco rigido se

mantiene en el tiempo.

Otro apunte para su memoria: La capacidad de los discos rigidos se duplica aproximadamente
cada 18 meses y siguen costando lo mismo, incluso méas baratos. jQué bien!.

Comparachin del rendimiente enfro
discas righfos IDEADMA y SCSi
00 (A megun-dan!

Algunos discos rigidos son mas veloces que
otros. El tiempo que le lleva a su disco leer
una imagen, descomprimirla si esta
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 importante para el rendimiento

e e e ———_ de la WS, particularmente con grandes

LT T =1

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 Extendida para Equipos
Electrénicos), UDMA (Ultra Acceso Directo a Memoria) y SCSI (Interfaces de los Sistemas para
Pequenas Computadoras, pronunciado “escasi”) y el superamplio SCSI2. Las SCSI son las

mas veloces y las preferidas.

Ademas, para conservar espacio y reducir el tiempo de transmision cuando se utilizan
telecomunicaciones, las imagenes en los discos rigidos son generalmente “comprimidas” por
algoritmos matematicos, (JPEG, Wavelets y otros, que discutiremos mas adelante en los temas
relacionados a Sistemas de Archivo y Telerradiologia). Por ahora basta decir que para leer las
imagenes desde el disco rigido es necesario que éstas sean “descomprimidas” antes de ser
mostradas en el monitor. Independientemente de la técnica utilizada, la descompresion lleva
tiempo, dirlamos que demasiado, para realizar en Diagnéstico Primario en una WS. Este

aspecto también lo veremos mas adelante en el tema relacionado con PACS.
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Mi modem. ¢Es veloz?.
Antes de escribir sobre los médems y los archivos de imagenes hagamos un paréntesis:
Un bit es la forma de dato mas simple. Es 0 6 1. Un Byte esta compuesto 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.
Los médems son esas pequefias cajitas detras de los PC (cuando son externos) que producen
chirridos para enviar informacion a través de las lineas telefonicas. A través del médem los PC
pueden discar, conectar, establecer la comunicacion (“handshake”) y comenzar a transmitir
informacién. Gran parte del chirrido es el inicio de la comunicacion y la Modulacién-
Demodulaciéon. Eso es exactamente lo que ocurre entre dos médems que estan conectados.
De aqui proviene la palabra médem MOdulacién-DEModulacion.

Quizas algunos de nosotros recordemos aquellos primeros médems que tenian ventosas
donde descansaba el auricular del teléfono (que tenia los extremos redondos). Estos médems
funcionaban a 150 6 300 baudios o bits por segundo (bps). Hoy en dia, los médems 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
titlan cuando esta en uso. El interno consume electricidad directamente de la computadora, por
lo que generalmente es menos costoso y quiza mas veloz si su placa del puerto serie no es de
las mas veloces. El problema de los mdédems internos es que cuando necesita reinicializar el
PC (“resetear”), su médem se puede quedar inhabilitado. Para que el problema desaparezca,

tendra que apagar el equipo. Incomodo, ¢,no? . Estas cosas no ocurren con médem externo.

Los médems de hoy en dia son bastante mas veloces que los primeros y van a velocidades de
56 Kbps. Pero ademas existen las lineas digitales (conocidas como RDSI - Red Digital de
Servicios Integrados). Otra alternativa son las soluciones en red telefénica, que se comparan a

las soluciones punto a punto, como los “frame relay” generalmente de 128 Kbps.

La siguiente opcién es una linea T-1 (1,54 Mbps) o lineas parciales de 384 Kbps. También
existen 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). Todas estas
formas de transmision las estudiaremos mas adelante cuando tratemos el tema de

Telerradiologia.

Respondiendo a la pregunta ¢ es veloz mi médem? tendriamos que preguntarnos ¢,qué vamos

a transmitir?.

Las lineas analégicas estan disponibles en todas partes, pero su eficiencia oscila alrededor del
60%. Las lineas digitales RDSI que funcionan con anchos de bandas de 64 Kbps o multiplos
tienen eficiencias superiores al 85%. Las lineas RDSI no estan disponibles en todas partes y

donde estan disponibles los precios varian de una compafiia telefénica a otra.
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Si lo que deseamos es transmitir imagenes debemos preguntarnos: ¢ Cuanto tiempo demora en
transmitirse una imagen?. Es probablemente la pregunta que mas a menudo se hacen los
representantes de las ventas de Telerradiologia. Sin embargo, la respuesta no es simple. El
tiempo de transmision de una imagen es directamente proporcional al tamafio del archivo y la

necesidad de rapidez de la respuesta. Para calcular el tiempo se utiliza la siguiente féormula:

TiempoTransmisién = (Tamafio de la matriz) x (Profundidad en bits+2) x (Porcentaje de
Compresion) / (Velocidad de Transmision) / (Efectividad de Transmision[%])

Con ayuda de esta férmula podriamos calcular lo siguiente: Cuantos examenes se pueden
enviar en 24 horas. (Tomando como parametro que la eficiencia de la red es del 60% para RTC
y del 80% para RDSI; y que la tasa de compresién 3:1)

Examen 56 Kbps RDSI64 Kbps T1 (1,5 Mbps)

CR 115 130 3 000
TC 55 65 1500
RM 90 105 2 400

Examen Radiografico (CR): 2048 x 2560 x 16 bits por 2.5 imagenes.
Examen TC: 1024 x 1024 x 16 bits por 24 imagenes.
Examen RM: 512 x 512 x 16 bits por 60 imagenes.

Tiempo (en segundos) de transmision de una imagen de CT de 1024 x 1024 x 16 bits.

Tasa de compresion 56 Kbps RDSI 64 Kbps T1(1,5 Mbps)

3:1 66 58 2,6
8:1 25 22 0,9
20:1 11 9 0,4

Para calcular si su médem es rapido o no, debera conocer con anterioridad las necesidades del

centro receptor.

¢ Lo ha entendido?. No, no se preocupe, en el capitulo de Telerradiologia lo explicaremos con

mayor detalle.
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Archivos de Imagenes

Las imagenes se guardan en archivos en una computadora al igual que los documentos.
Existen formatos de archivos estandar que son leidos por el software y luego visualizados
como se describi6 mas arriba. En los buenos tiempos, los fabricantes creaban sus propios
formatos de archivo (propietarios). Esto resultaba bueno porque nadie podia leer sus archivos
de imagenes, a menos que tuviera equipos que ellos mismos le hubiesen vendido. Los archivos
eran muy compactos y rapidos en términos de comunicacion en red (para archivar en disco,
imprimir en pelicula o revisar en una estacion de visualizacion remota). Desdichadamente,
esto cred el equivalente radiolégico de Bosnia. Todo el mundo estaba armado y
resultaba peligroso y nadie hablaba el mismo idioma.

Mientras tanto, el resto del mundo de la computacion real creaba distintos formatos de archivo
de imagenes estandar, que podian ser utilizados en publicaciones de documentos y graficos.
Muchos de nosotros desedbamos que nuestras imagenes meédicas pudieran participar en
nuestro procesador de texto y programas de presentacion de graficos. Algunos de nosotros,
incluso, creamos aplicaciones Teleradiolégicas que podian conseguir exactamente eso
utilizando pequefios programas simpaticos que trabajasen 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 tamafio. Para que la vida sea interesante, la gente a cargo
de NEMA (National Electrical Manufacturer Association) y ACR (American College of
Radiology) crearon su propio formato de archivo de imagenes, conocido como formato
ACR/NEMA. Ahora se lo ha renombrado en su tercera aparicion como DICOM (Imagenes y
Comunicaciones Digitales 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 resolucion espacial, o tamafio de una imagen digital, estd definida como una matriz con
cierto nimero de pixels (o puntos de informacidn) a lo ancho y a lo largo de la imagen. Cuanto
mas pixels, mejor resolucién. Esta matriz también tiene “profundidad’. La profundidad,
generalmente es medida en bits y cominmente es conocida como escala de gris: las imagenes
de 6 bits tienen 64 niveles de gris, las imagenes de 7 bits tienen 128 niveles de gris, las

imagenes de 8 hits 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 esta determinado por la multiplicacion del
numero de pixels horizontales “por” el nimero de pixels verticales y luego multiplicandolo por el
namero de bits de profundidad de la escala de gris. Por ejemplo, una imagen puede tener una
resolucién de 640x480 y 256 niveles de gris, u 8 bits de profundidad en escala de gris. El
namero 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.
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Ahora bien, no se pueden fraccionar los bytes. Si usted tiene una imagen de 12 bits y hay 8 bits
en un byte, necesitara 2 bytes para expresar toda la informacion. Los ultimos 4 bits (Ilamados
"bits altos”) estan en cero. Es mas, es necesario calcular el tamafio del archivo con 2 bytes por
pixel al almacenar imagenes de 12 y 10 bits. (Nota: La radiografia computada utiliza, por lo

general, imagenes de 10 y 12 bits).

Un poco mas de matematica: lo anterior significa que una imagen de diagnéstico en pelicula
con certificacion 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 Megabytes) por imagen. (El encabezado agrega unos miles de bytes, pero
¢a quién le importa con una imagen de 8 Megabytes?). 8 MB necesitan mucha RAM, un
monitor de 68 kilos de peso y horas de tiempo de transmisién por linea telefénica comun.

Entonces ¢,qué tenemos?. jA comprimir!

jAplastadas!
Segun lo explicado arriba, tendriamos que una imagen de térax de 8 MB transmitida por una
linea digital RDSI a 128 Kbps tardard 626 segundos (j10,4 minutos!) en ser transmitida. Una
Red de Area Local (LAN acronimo en inglés de Local Area Network) que utiliza Ethernet (ver en
el capitulo sobre redes) y que funciona a 10 Mbps, con una eficiencia, por lo general, que no
supera el 35%, demoraria unos 25 segundos por imagen. Una situacién que la mayoria de la

gente frente a una WS no toleraria en ninguna clinica u hospital.

Puesto que estos calculos son inaceptables, valdria la pena tener en cuenta la alternativa de
comprimir las imagenes. ¢ Es posible comprimir las imagenes de cualquier forma?. Claramente

gue no, pero generalmente las imagenes son comprimidas antes de ser enviadas.
Existen dos tipos posibles de compresion: la compresion exacta y la compresion irreversible.

Esta compresion exacta, llamada compresion sin pérdida (“lossless”), esta comprendida en
tasas de 2:1 a 3:1 para no perder ninguna informacién en ellas. Y una vez que se pasa esta
tasa, se producird pérdida, independientemente de la técnica utilizada. El Colegio Americano
de Radiélogos (ACR) recomienda para el diagnostico primario algoritmos de compresién sin
pérdida. Cuando las imagenes son recibidas en la Estacién receptora, estas son
descomprimidas y colocadas en sistemas de archivo donde pueden ser vistas con la aplicacion

existente en la Estacion receptora, y asi, proceder al diagnéstico de los estudios recibidos.

Si bien la compresion ayuda, no es suficiente: si se recalcula lo anterior, se pueden alcanzar
2,5 minutos por cada imagen a través de una linea RDSI de 128 Kbps 0 2 segundos en una
LAN.

En el caso de la compresion irreversible, compresion con pérdidas (“lossy”), las tasas de
compresidn son mucho mas elevadas, pero las imagenes reconstruidas presentan pérdida de
informacién o diferencias, con respecto a las imagenes originales. Sin embargo, muchos

métodos de compresion irreversible se estudian en la actualidad dentro del dominio de las
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imagenes médicas, en cuanto a mayor compresion destructiva pero no necesariamente

detectable por el ojo humano.

Los algoritmos de compresion llevan tiempos para comprimir y descomprimir, pero por lo
general, los radi6élogos no se inclinan por los algoritmos que tardan mas tiempo en

descomprimir. Les agarraria un ataque esperando.

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 so6lo acepta JPEG. JPEG
es bastante bueno, razonablemente rapido para comprimir y descomprimir, y esta ampliamente
implantado. Algunas versiones mejoradas de JPEG permiten una compresion visualmente

aceptable con tasas de 40:1 a 60:1. Y los calculos obviamente mejoran...

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 pérdida 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. Por lo tanto, utilizando este algoritmo se puede comprimir y la transmision de una
imagen de 2048 x 2560 a 12 bits de profundidad por una linea RDSI se puede realizar en 50
segundos, por una Red Ethernet de 10 Mbps en 1 segundo. EI formato JPEG mejorado
(eJPEG) permite una compresion de 30 a 70:1 sin una pérdida de calidad en términos de
diagnostico, y funciona mejor para Peliculas de Rayos X que para imagenes con formato de
archivo pequefio. En cuanto a los formatos de archivo pequefios, los ratios de compresion
visualmente aceptable varian entre 10 a 20:1; obviamente eJPEG soporta ratios superiores en

peliculas. jQué suerte!.

En la actualidad no existe un método de compresién que sea aceptado por completo por la
comunidad de radiélogos, y en algunos lugares como los Estados Unidos, la legislacion impide
gue se empleen algoritmos de compresion irreversible en imagenes médicas. Sin embargo, la
proliferacion de sistemas de informacion, y los volimenes tan grandes de imagenes que se
pretende utilizar, obligara al uso de algunas de estas técnicas aunque se trate de informacién

complementaria.

Dentro de este esquema, el tipo de compresion irreversible si tiene un papel importante que
jugar. Una de estas técnicas son las utilizadas en compresion por Wavelet, pero tienen menos
de dos décadas de antigiedad. Las Wavelets utilizan informacion de frecuencia para la
compresion. Las técnicas varian enormemente y adn no estan maduras. Las mejores
probablemente todavia esperan ser descubiertas, a diferencia de las técnicas de compresion

por JPEG de larga implantacion y bien entendidas.

Resulta claro que la compresion por Wavelet no es compatible con el estandar DICOM 3.0. El
resultado final es que en una WS vendida por un fabricante de buena reputacion, que la ofrece

como verdadera y totalmente compatible con DICOM 3.0, no podra visualizar una imagen
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comprimida por Wavelet. Del mismo modo, los indices de compresién por Wavelet, segin han
sido implantadas hasta la fecha son practicamente iguales a los indices de compresion full-
frame JPEG (mejorado). Este Ultimo tiene mejores resultados en peliculas con una compresion
aceptable de 30 a 70:1 en imagenes de 2048 x 2560 (por supuesto, segun sus caracteristicas).
Y son inferiores, pero similares en sus tasas de compresidon en imagenes con formatos de

archivos pequenios.

De hecho, en la actualidad existen algoritmos que se adaptan al tipo de imagen en cuestion y
gue tienen tasas de compresion variables, dependiendo del uso que se tendra. En otros casos,
se utiliza el analisis de estos distintos tipos de compresién 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 perceptibles 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 imperceptibles.

Sin embargo, todo avanza en la direccién correcta. Y silas cosas salen bien, como sucede por
lo general, para cuando se haya encontrado una solucién para la compresion por Wavelet y se
la haya integrado al estandar DICOM, nuestras WS contaran con un ancho de banda T1 (Linea
de Comunicaciones Digital de Alta Velocidad de 1.5 Mbps) y no necesitaremos comprimir las

imagenes.

Terabytes. Es mucho, ¢verdad?.
En el ambiente hospitalario, la fuente mas comin de imagenes radiolégicas son los estudios de
Rx con aproximadamente el 65-70%. El resto de las imagenes que se producen se distribuyen
entre la TC, RM, US, MN, DSA vy otras modalidades, que ocupan entre el 30-35% restanter.

Figura 3. Figura 4.
ol o e —
ERx LR S o
B Flucio B & Foorn
gy 7 B Y ™"
118 Lt | I5E.17]
FrEas == T

S
1

(LR LR

s

AN R I8 H SRIITAS m FGCTEIRA SRyt ngE e
e T

[LTLS

ki afa
L W Fidioro
L

—— 1 Ok
B TG
L L
dMH
muUE

Figura 5.

Primera Parte: Radiologia Digital. 25



Informética Médica Integral SL. Julio 2000

Cuando analizamos el volumen de informacion imagenologica que generan, la distribucion es
muy similar entre un servicio con poco volumen (31 600 estudios al afio, Figura 3) y otro con un
volumen de 195 000 estudios al afio (Figura 4). Sin embargo, cuando se presentan estudios de
DSA se desequilibran estos porcentajes (Figura 5), ya que generan un gran volumen de
informacién imagendélogica, que, en el caso que exponemos, llegan alcanzar mas del 50% del

volumen total.

La gran cantidad de imagenes producidas para diagnéstico 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
conjunto ofrecen una serie de servicios que dan soporte a la operatividad de un area
(radiologia en este caso). Sin embargo, para obtener una buena aceptacién 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

diagnéstico y diagnéstico asistido por computadora, entre otras.

Antes de hablar de capacidad de almacenamiento, identifiquemos los volimenes que nos
podemos encontrar en cualquier servicio de radiologia:

Ejemplo de tamafio de las imagenes segin modalidad

Modalidad Resoluciéon Densidades Tamaifo (MB)
Radiografia Torax 4096 x 4096 12 bit 32
Radiografia Computada 2048 x 2560 12 bit 10
Digitalizador 2048 x 2560 12 bit 10
Ecografia 256 x 256 8 bit 0,0625
Ecografia Doppler 512 x 512 8 bit 0,25
Ecografia Color 512 x 512 8 bit 0,25
TC 512 x 512 12 bit 0,5
RM 512 x 512 8 bit 0,25
Angiografia 1024 x 1024 8 bit 1
Densitometria 512 x 512 8 bit 0,25
Gammagrafia 512 x 512 8 bit 0,25

Utilizando los tamafos por modalidad de imagen y las estadisticas de estudios realizados
durante un afio de los servicios de radiologia representados en las figuras 3, 4 y 5, clasificados
por modalidad, tendriamos que:

?? Servicio de radiologia de la Figura3 7 31 600 estudios al afio genera ? 435 GB
?? Servicio de radiologia de la Figura 4 7 195 000 estudios al afio genera ? 3195 GB
?? Servicio de radiologia de la Figura5 7 205 200 estudios al afio genera ? 5944 GB

iCasi nada! .El servicio de radiologia de la Figura 5 genera 5,8 TB en un afio, la fabulosa
cifra de 16 GB diarios.
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Y ahora que hacemos. Tal como comentamos, en la actualidad, los discos rigidos son
considerablemente mas econémicos y de mayor capacidad. Se puede tener en un PC un disco
rigido Ultrawide SCSI de 80 GB, por 1300 Euros, o sea, 0.015 Euros por MB. No esta mal,
pero, ¢y qué?, apenas se puede almacenar con ello 30 dias de trabajo en un servicio de
radiologia medio. ¢Y con el resto que hacemos?. Si consideramos la compresion de imagenes

puede ayudar pero no mucho mas de 3:1.

Pues a buscar soluciones a nuestro almacén de imagenes.

RAIDS
Muy pocos temas son mas aburridos que los archivos. Es como querer darle vida a una
discusion sobre sistemas de archivo. Sin embargo, la gente se apasiona con sus puntos de
vista. En consecuencia, por lo general, imponen su propia solucién, medios y/o dispositivos
como la solucién total. El disefio de soluciones de archivo es una tarea dificil y enorme. Se
requiere de mucho tiempo y dinero para lograr que funcione. Asi que, cuando alguien haya

finalizado y tenga un producto para venderle, no pueden dar marcha atras y rehacerlo.

Esto me causa una gran desilusion: se fabrican medios y dispositivos a ritmos enloquecedores.
Los precios caen y esto es magnifico para los consumidores. Pero usted no debe confundir un
archivo de imagenes médicas, que cumple una funcién esencial y que brinda una gestién de
almacenamiento jerarquico con el reproductor de DVD Ultimo modelo para su hogar. La
fidelidad, fiabilidad, el tiempo promedio entre fallos, los tiempos de acceso, el prefetching
(bGsqueda previa de datos), la migracion de datos, la redundancia y temas similares tendra que

tenerlos definidos y resueltos. Asi que lea con atencion...

Los servicios de radiologia producen entre medio TBy 7 6 8 TB por afio segun su tamafio (tal
como vimos en los ejemplos anteriores), segun si las peliculas de CR, DR (Radiologia Digital)
son digitales o no, y dependiendo de si usted incluye estudios en el laboratorio de cateterismo
y estudios en el laboratorio de ecocardiogramas. Y por supuesto, no incluimos el tema de la
mamografia digital. No importa, ain un pequefio centro asistencial de 100 camas sin CR, DR o
sala de hemodinamia producira un par de TB durante el periodo legal de 5 a 7 afios establecido

para la conservacion de peliculas en un departamento radiolégico.

T Asi que piense en un promedio estandar de 1 TB por afio:
o ‘ eso equivale a mil GB por afio u 85 GB por mes. Ahora
bien, antes de decidir entre cinta, MOD, DVD o CD, la

mayoria de la gente querrd acceso directo (“On-Line”) a

las imagenes durante un periodo de uno a dos meses de

manera bastante rapida. Si usted considera el nimero de

tiempo

veces que un estudio es recuperado de un archivo, vera
gue es muy intenso durante las primeras semanas, moderadamente intenso los primeros 6
meses, y luego cae estrepitosamente. Es por eso que la mayoria de los sectores medianos a

grandes, de forma intuitiva, mantienen archivos de acceso inmediato (en el lugar) durante 3 a 6
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meses Yy, por otro lado, mantienen un archivo “activo” de los pacientes que estan siendo

tratados. La forma esta subordinada a la funcion.

Por acceso inmediato, la mayoria de las personas se refiere al hecho de 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, a no ser que suponga una sélida
integracion de prefetching (bdsqueda previa de datos) con el RIS y el HIS para tener la

informacién en un disco rigido antes de solicitarla.

Al respecto una observacion interesante: Es como querer que exista el SEAT 600 con motores
de formula uno - sencillamente no los fabricaron asi.

Asi que, la solucién 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 tamafio y tipo
de almacenamiento que usted elija probablemente no sea, demasiado importante, si puede
llegar a cambiar el tamafio y, facilmente, migrar los datos en el futuro. Hoy se podra decidir por
un tipo de dispositivo, y después apareceran otros, a los cuales querra migrar. Por ello, es
importantisimo que toda la tecnologia que desee colocar sea totalmente estandarizada. Por
ejemplo, dentro de un par de afios apareceran medios hologréaficos de almacenamiento, que

podran almacenar varios GB en un espacio mas pequefio que un terron de azUcar.

En primer lugar, preocipese por conseguir RAIDs muy veloces y sumamente fiables. De esta
manera, la demanda inmediata de imagenes podra ser satisfecha con éxito, ain cuando sean
muchas las personas que compiten por el mismo recurso. Ademas, el nivel del RAID debe ser
lo suficientemente fiable como para permitir el “hot swap” (reemplazo de discos en
funcionamiento). En este negocio, el tiempo de servicio (sin fallos), los tiempos de respuesta
del hardware y el rendimiento del software lo son todo. Los medios no costosos resultan

maravillosos, pero si no permiten un acceso rapido a las imagenes, no sirven.

Con el robot. Los DAT, MOD y DVD son veloces, magneto-opticos y tienen
precios razonables. Los medios magneto-6pticos le permiten: a) migrar los
datos y b) renovar los medios (reemplazar cintas, MODs o DVD que se estan
gastando o son antiguos).

De todas formas todo esto es muy bonito, pero cuando vaya de compras,
concéntrese en el software y en la fiabilidad y velocidad del hardware. Un
buen software no sélo manipula distintas clases de medios, sino que ademas
se ajusta desde tamafios pequefios (100 GB) hasta proporciones

gigantescas (multiples TB). Permite la migracién de datos y es capaz de

renovar los medios.
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El paso siguiente, generalmente tiene lugar una vez que la gente comienza a utilizar las WS
para la lectura o revision. Toma demasiado tiempo y trabajo encontrar todos los estudios,
montarlos en las estaciones de trabajo del TC, MR, MN o US y enviarlos después a la WS. En
vez de archivar en estantes, debe comenzar a archivar en un Robot o en un RAID con software
gue permita la migracion de los datos de manera automatica al Robot de largo plazo, después
de transcurrido el tiempo especificado sin que se acceda al estudio por los usuarios. Por lo
tanto, antes de que usted se dé cuenta, estara en un archivo de tres niveles. Luego pueden
suceder cosas mas locas, pero preferimos dejarlo para otro dia, puede darle un infarto.

Lo que si podemos comentarle es que nada es gratis; no se puede construir un rascacielos
sobre una base de madera; la Ultima solucién es siempre la menos probada y no se puede dar

el lujo de fallos o tiempos de caida, cuando de archivos de imagenes de pacientes se trata.

i Colocar todo esto en una balanza es una posibilidad aconsejable (si quiere
I ) tener dolores de cabeza durante un mes), la otra opcion: Pedir ayuda y
R — realizar las Encuestas para solicitudes de propuesta (RFP) antes de

Y realizar cualquier compra.
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Redes. ¢Para qué sirven?.

La Radiologia Digital ha de disponer de una infraestructura de comunicaciones capaz de
transportar la informacion imagenoldgica rapidamente a través de toda la red y de adaptarse a
las necesidades de cambio. Por ello, deberan buscarse alternativas que ofrezcan alta calidad,
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 Digital habra que incluir los siguientes aspectos:
?? Administracién de los datos.
?? Logica de la aplicacion.

?? Lobgica de la presentacion.

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 administraciéon de los datos y la l6gica de la aplicacién, funcionan
en el ordenador anfitrion y la presentacion se divide entre el anfitrion (parte preponderante) y el

usuario (donde simplemente se muestra).

Esta alternativa es extremadamente simple, porque generalmente no implica programacion
alguna. ¢Qué se obtiene con ella?: una mejor presentacion, desde el punto de vista
estrictamente cosmeético, y ciertas capacidades minimas para vincular las transacciones

clasicas con el entorno Windows.

Beneficios: Inconvenientes:

?? Buena integracion y Atado a un Unico proveedor.

comunicacion. Largo de desarrollar.
?? Buen control sobre los datos. Altos costos iniciales en el desarrollo de la interfaz.
Dificultad para instalacion.
Dificil de modificar.
No es adaptable a las necesidades de otros
departamentos.

itnfivinn %
-~
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Arquitectura centralizada.
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Arquitectura Cliente Servidor.
La arquitectura cliente-servidor define una relacion entre el usuario de una estacion de trabajo
(el cliente frontal) y un servidor posterior de archivos, impresion, comunicaciones, u otro tipo de
sistema proveedor de servicios. El cliente debe ser un sistema inteligente con su propia
capacidad de procesamiento para descargar en parte al sistema posterior (ésta es la base del
modelo cliente-servidor). Esta relacion consiste en una secuencia de llamadas seguidas de
respuestas. Situar servicios de archivos (u otro tipo de servicios) en sistemas posteriores
dedicados tiene muchas ventajas. Es mas sencillo realizar el mantenimiento y la seguridad de
servidores situados en un mismo lugar, y mas simple el proceso 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 informacién o los mensajes enviados por el servidor. El
servidor realiza el procesamiento posterior, como por ejemplo una clasificacién de datos o la
realizacion de un informe. Debido a que los datos se encuentran perfectamente accesibles, el
cliente realiza este proceso de forma eficiente. Después de la clasificacion, 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 informacion
qgue solicitdé, no todo el conjunto de datos, como en el ejemplo anterior. El sistema cliente
servidor, ademas, mantiene una distribucion cooperativa entre los clientes procesando y
transfiriendo las peticiones entre clientes. Los Sistemas PACS y RIS estan basados

principalmente en una relacién cliente-servidor.

Existen mltiples configuraciones posibles cliente-servidor. La configuracion usual pequefia, es

gue varios clientes (0 WS) se encuentren conectados a un mismo servidor.

?? Adaptable a los usuarios. ?? Puede existir redundancia
?? No atado a un Gnico proveedor. en los datos.

?? Costos iniciales bajos. ?? Riesgo en la consistencia
?? Rapido de desarrollar. de los datos.

?? Fé&cil de instalar.

7

Facil comunicacion a través de las plataformas instaladas.

Sl

-‘t\_.

! Clpiiee

o S

Arquitectura Cliente-Servidor.

Primera Parte: Radiologia Digital. 31



Informatica Médica Integral SL. Julio 2000

Arquitectura Distribuida.
La arquitectura distribuida podria definirse como la concatenacion de varias arquitecturas
cliente/servidor, donde las aplicaciones y los datos pueden estar distribuidos en mas de un
servidor y que a su vez permite el trabajo cooperativo de toda la red. La divisiéon de los recursos
en una arquitectura distribuida reduce considerablemente el trafico de la informacién por la red.
Este tipo de arquitectura es muy utlizada en entornos médicos, principalmente en
Telerradiologia, permite recibir las imagenes de forma rapida y manipular las imagenes que se

encuentran en los diferentes servidores.

Un sistema de Telerradiologia basado en arquitectura distribuida posee un desarrollo evolutivo
de los sistemas cliente-servidor de computadoras en red LAN. Las aplicaciones Telematicas en
red distribuida son fundamentalmente aplicaciones cliente-servidor a gran escala. Los datos no
se sitlan en un dnico 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 trabajo,

departamentos, ramas y divisiones de las organizaciones de salud.

Beneficios: Inconvenientes:

?? Utilizacion de componentes estandarizados. ?? Las interfaces no estandarizadas pueden

?? Laredundancia de los datos disminuye al tener problemas para comunicarse con la
ser almacenadas en diferentes puntos de la red.
red. ?? La administracién de las bases de datos
?? Los mensajes dentro de la red pueden ser es mas dificil.
codificados.
?? Bajo coste de instalacion.
?? Lainstalacion puede ser realizada por el

usuario (sistemas plug and play).

el

Arquitectura Distribuida.
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De las tres arquitecturas mencionadas arriba, las dos Ultimas son las mas utilizadas para redes
de Radiologia Digital y Telerradiologia (muy Gtiles en zonas de poblacion dispersa y en zonas
rurales). Son arquitecturas muy atractivas por su bajo coste de instalacién y la posibilidad de
utilizar ademas de las redes internas de los servicios de radiologia, lineas telefonicas, e

Internet, permitiendo el intercambio entre radi6logos y otros especialistas.
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Red Extensa de Radiologia Digital y Telerradiologia.
Grupos de Cliente-Servidor con Red Distribuida.

Las arquitecturas descentralizadas, permiten realizar el diagnéstico primario de calidad, rapido
y con un alto grado de eficiencia. La integracion de los servicios de Telerradiologia dentro de la
mecanica del funcionamiento clinico permite tomar decisiones rapidas y descartar estudios
complementarios innecesarios. Los objetivos de las arquitecturas de red cliente-servidor
descentralizadas en Radiologia Digital son:

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.

Reducir el coste operativo de la red: La reduccion 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 mdltiples protocolos.

Reducir atascos en la red: La administracion de la red se puede realizar desde un sitio central
y asi controlar centralmente las tareas de la red. En otros casos, estas actividades pueden

estar distribuidas en diferentes sistemas de la red para evitar los atascos.

Incrementar la integracion y flexibilidad de operacion: Las tecnologias 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
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debera permitir absorber nuevas tecnologias al menor costo posible y contar con la posibilidad
de agregar nuevos equipos y tecnologia sin mucha dificultad. Las aplicaciones de gestion de

red no deben ser muy dependientes de la plataforma para su funcionamiento.

Mejorar la eficiencia: En ocasiones, los objetivos de la gestion de red se traslapan. Si
reducimos el costo operativo de la red y mejoramos la disponibilidad de la red, la eficiencia
global aumentara. Se pueden considerar factores como: utilizacion, costo de operacion, costo

de migracion y flexibilidad.

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 objetos son de mucha ayuda para

las aplicaciones en red.

Como podemos ver, la Red de Radiologia Digital se concibe como una extension virtual de los
departamentos de radiologia y los servicios que estos brindan, pudiéndose compartir los
recursos humanos, los procedimientos diagnésticos y la base de conocimientos entre diferentes
especialistas. Atendiendo a los escenarios donde se implante una Red Radiologia Digital y de
Telerradiologia su localizacion geografica se puede clasificar en:

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. Ademas, puede ofrecer
asistencia remota dentro del centro a los servicios de cuidados intensivos, urgencia y sala de
quiréfanos. Generalmente es un servicio vinculado al sistema de Red de Radiologia Digital
intrahospitalario.

Servicios de area metropolitana (en la misma ciudad). Los especialistas de un hospital de
referencia pueden ofrecer servicios de informes y consultas a otros hospitales y centros de

salud dentro de la misma area metropolitana.

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

Hasta aqui todo es teéricamente hablando factible, pero ¢COmo implementar una red asi?.
¢Qué debemos colocar en esa red?. Dedicaremos nuestras proximas paginas a explicar que

son las redes de informacion.
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Hubs, Bridges y Routers
Como usted sabe, un HUB (concentrador) es un
dispositivo que interconecta varios PC entre si en una
LAN. En esencia, es un conmutador dindmico. 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 transparente 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 dénde se
encuentran estas direcciones, y por eso se los denomina “learning bridges”. Un Bridge es un

dispositivo que toma una linea de comunicacion entrante o saliente y opera de esa manera.

Es decir que si usted cuenta con una linea telefénica RDSI en su hogar u oficina, conéctela a
un Bridge y luego conecte el Bridge a su PC; el PC de su hogar u oficina trabajara como si
estuviera en la LAN a la cual esta conectada por la linea RDSI. Usted puede hacer esto con
una linea telefénica estandar o con una linea T1. La velocidad maxima dependera del ancho de

banda, pero el concepto bésico es el mismo.

Los Bridges son ordenadores 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,

seglin como se deba encaminar la informacion.

Esto solia ser asi de sencillo pero en la actualidad los productos

se superponen. Estan los Brouters (mezcla de Bridges y

Routers), Routers multiprotocolo, y Gateways. Los Brouters son

dispositivos Gnicos que combinan la funcién de los Bridges y de los Routers, y que se han
vuelto bastante populares. Los Routers pueden ser Routers multiprotocolo, los cuales soportan
diferentes combinaciones de protocolos de capa de red. Por ultimo estan los Gateways. Los
Gateways son dispositivos que realizan el trabajo bruto de traducir de un protocolo de red a

otro.

A pesar de su popularidad, estos dispositivos no son mas que apdsitos. Cuando el uso
extendido de multimedia comience a congestionar las redes en nuestros entornos, estos
dispositivos se tornaran cada vez mas costosos. Los Routers se volveran mucho menos
capaces de manejar las demoras en el flujo de las transmisiones; éstas son inaceptables en el

caso de datos interactivos en tiempo real como por ejemplo, voz y video.
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Red de Area Local
Las telecomunicaciones y las comunicaciones en red son la espina dorsal de la Radiologia
Digital, los PACS y la Telerradiologia. Sin ellas, nada entra en la WS o sale de ella. Hemos
hablado un poco sobre la interaccion entre el tamafio del archivo y el flujo de informacién en la

red, pero es hora de sufrir un poquito mas.

Primero, usted necesita comprender el concepto de ancho de banda. Este es un término muy
en boga y una vez que lo entiende, lo coloca por encima del resto de los mortales. El ancho de
banda es la cantidad de informacién que puede transmitirse 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.

Advertencia: En la practica, la velocidad méaxima real de la red difiere del ancho de banda
tedrico que se indica aqui y es generalmente de un 40 a un 60 por ciento menor. No se olvide
de ello.

Una LAN es un grupo de computadoras, cada una equipada con una tarjeta adaptadora de red
y software apropiados, que comparten las aplicaciones, la informacion y los periféricos. Como
todas las conexiones se realizan mediante cable o por medios inalambricos, una LAN no utiliza
el servicio telefonico. Si sus computadoras se hallan conectadas “por medio de cables”, y es
generalmente mas rapido que una linea de teléfono u otro tipo de comunicacién en linea. Una
LAN tipicamente cubre un Unico edificio o area geografica reducida y generalmente esta
conectada a través de un “Hub” (concentrador) para que cualquier WS pueda conectarse con

cualquier otra WS o dispositivo ubicado en la red.

Hay distintas formas de interconectar(“cablear”) una LAN. La mas

~4 h comun es la que utiliza una topologia en estrella, en la que cada

- i 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

? "'i__——ﬁ_ a un dispositivo o punto central en forma de rayos. Problema: Si

e |
:w ::g; 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 o 16 Mbps que utiliza una
topologia légica en anillo pero una topologia fisica en estrella. Utiliza la circulacién de un
mensaje (token) para habilitar la transmisién en la red. Cada anillo puede incluir hasta 256

estaciones.

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 acrénimo en inglés de Unshielded Twisted Pair). Existen

distintos tipos de cables segln sus medidas y caracteristicas eléctricas. Se clasifican en 5
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categorias: UTP 1, 2, 3, 4, y 5. Por lo general, cuanto mas grueso es el cable, mejor es la

calidad y mayor el precio.

Los cables UTP-Categoria 3 son utllizados en tecnologias Ethernet hasta 10 Mbps de
velocidad. El cable UTP-Categoria 4 es el minimo requisito 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 implementaciéon de ATM en un

entorno LAN.

Como se puede ver, el cable UTP-Categoria 5 es el mas rapido y el elegido para las
instalaciones mas nuevas. También es el mas caro de todos. Si usted no cuenta al menos con
un cableado UTP-Categoria 5, definitivamente esta en la “Edad de Piedra” en cuanto a

informética de sistemas se refiere.

Otros medios incluyen el cable coaxial (como el de su TV) y la fibra optica. Esto es
verdaderamente costoso pero si desea maxima velocidad, la fibra éptica seguramente sera

parte de su futuro.

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 kildmetros de fibra. FDDI-I es s6lo para la transmision de datos. FDDI-
Il permite la transmision tanto de la voz como de datos. FDDI, originariamente especificada
para construirse sobre cable de fibra, puede también operar a través de cables de par trenzado

con y sin blindaje, aunque las distancias se acortan considerablemente.

Ahora bien, ¢a donde va todo este cableado? Por lo general, termina en un conector que se
asemeja al enchufe telefonico (cominmente llamado “jack”). En efecto, es un enchufe de
teléfono, 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 telefonicas). 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 conexién en red, reducira el rendimiento de su red de

manera sustancial. jPor favor, no lo haga!.

Un ultimo apunte, debe recordar que la LAN es mas rapida comparada con otras formas de
telecomunicaciones (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 sefial de 10 Megabits por segundo. Aln 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.
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Redes de Area Extendida.

El Servicio Telefénico Liso y Llano (POTS acrénimo en inglés de Plain Old Telephone Service)
es la red telefénica analégica tradicional que permite un flujo maximo de 56 000 bits (no Bytes)
por segundo. Usted quiza se tope con cifras mayores, pero por lo general incluyen una
multiplicacién por una supuesta compresion de datos por parte del médem o una situacién
especial donde los moédems en los extremos son idénticos y la linea POTS soporta un indice
mayor (no muy comun). En la mayoria de los casos, salvo circunstancias inusuales, POTS no
acepta una velocidad maxima mucho mayor que 19.200 ¢ 22.600. Estas lineas son sumamente
lentas para la mayoria de los sistemas de Radiologia Digital, PACS y aplicaciones de
Telerradiologia no comprimidas. Sin embargo, han resultado eficaces para aplicaciones de
telerradiologia “on-call” comprimida, en modalidades digitales como TC, US, RM y MN.

La RDSI es un servicio presente en toda Europa y se ha difundido mucho en los Estados
Unidos a partir del momento en que las empresas de telecomunicaciones comenzaron a
actualizar sus equipos de conmutacion. Las RDSI son lineas telefnicas 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 informacion de control y sefializacion.

Sobre las lineas de datos que ofrecen mayores velocidades, dedicaremos un capitulo en este
folleto. Asi que por favor un poco de paciencia, sigamos con méas de informacién técnica sobre
redes y prometo no profundizar mucho en el tema.

Una Red esté estratificada en siete capas (“layers”) o niveles, a menudo llamadas Modelo para
la Interconexiébn de Sistemas Abiertos (OSI acr6nimo en inglés de Open System

Interconnection). Las siete capas son las siguientes:
1. Fisica (por ejemplo, Ethernet 10BaseT o Token Ring).
2. Enlace de datos (un controlador especifico para tarjeta de redes).
3. Red (por ejemplo, IP — Protocolo de Internet).
4. Transporte (TCP o Protocolo de Control de Transmision).
5. Sesion (por ejemplo, Telnet, FTP, SNMP o SMTP).
6. Presentacién (por ejemplo, Sistema de Archivo Remoto).
7. Aplicacion (por ejemplo, NFS -Sistema de Archivo en Red).

Desafortunadamente, una explicacion detallada de estas siete capas seria (a) confusa, (b)
inatil, y (c) imposible porque ni yo mismo lo entiendo. En realidad, esta estructura en capas de
la red es una abstraccion a la cual se adapta la variable real. Es mas sencillo comenzar con lo
qgue funciona y lo que existe para luego llegar a entender la estructura en capas. Ademas,

conocer unas pocas siglas le permitira comprender como funciona todo este entramado sin
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necesidad de saber demasiado sobre la estructura de capas propiamente dicha. Al menos esta

filosofia me ha dado resultado durante afos.
Existen varios protocolos para intercambio de datos y acceso a redes:

?? NetBIOS desarrollado por IBM y NetBEUI (que se pronuncia net-bui) es la version
desarrollada por Microsoft. NetBEUI significa Interfase de Usuario Extendida de NetBIOS.
Estos protocolos no cuentan con algunas capas, en especial la capa de red y no pueden

ser encaminados en una red.

?7? IPX/SPX. IPX (Intercambio de Paquetes entre Redes) es un protocolo de comunicaciones
para las capas inferiores de la red implementado por Novell, complementado ampliamente
por SPX. 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.

?? TCP/IP. Protocolo de Control de Transmisiones / Protocolo Internet 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 dentro 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. jPor

fin!. Afortunadamente, DICOM 3.0 utiliza TCP/IP como su protocolo de comunicacion.

DICOM es una norma que constituye un referente para la comunicacion de imagenes médicas.
Se basa en el Modelo para la Interconexion de Sistemas Abiertos (OSl), que define un
protocolo de siete capas. Se trata de una norma para la capa de aplicacién, lo que significa
gue se encuentra dentro de la capa siete (la capa superior). DICOM ofrece formatos de
imagenes estandarizados, un modelo de informacion comun, definiciones de servicios de

aplicacion y protocolos de comunicacion.
Y lo dltimo:

?? SLIP, o Protocolo Internet en Serie, es utilizado para ejecutar TCP/IP (Protocolo Internet)
en lineas serie, como por ejemplo las lineas telefénicas. Por lo tanto, se puede obtener una
cuenta “SLIP” de su servidor de Internet local, o si prefiere contratar una cuenta a un ISP

(Internet Service Provider) que le daran una conexiéon SLIP a través de su proveedor.

?? PPP, o Protocolo Punto a Punto, permite conexiones de router a router y del host
(computadora central) a la red de modo sincrénico y asincrénico. Se lo considera una
version avanzada del protocolo SLIP. Los servidores de Internet ofrecen la opcion de
conexion PPP en vez de una SLIP ya que es mas estable y menos proclive a interrupciones
y desconexiones. Las maquinas de fax utilizan en la actualidad protocolos PPP

incorporados. Y es posible que en el futuro hasta las tostadoras los tendran!

¢AUN le quedan fuerzas?. Pues, una Ultima anotacion.
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¢ Cual es la mejor de todas las configuraciones de red?. Esta es una cuestion muy complicada.
Podemos tomar comparativas publicadas por cada uno de los fabricantes, o hacer las nuestras
especificas, pero su importancia siempre es relativa. La respuesta, ademas, depende del
momento en que se la formula: para aplicaciones pequefias y medias, todas han probado ser
muy buenas, las diferencias se dardn cuando se necesiten altisimos regimenes
transaccionales, y dependeran de como cada uno vaya incorporando nuevas caracteristicas.
Cada nueva version puede modificar las anteriores y los principales fabricantes estan

trabajando a un ritmo de vértigo.

En general, la tecnologia ha evolucionado mucho en los ultimos afios y todos los fabricantes
trabajan con tecnologia sensiblemente equivalente. Parece mucho mas importante para la
eleccién, tener en cuenta elementos que estan fuera de la tecnologia: la confianza que nos
despierte el fabricante, su compromiso con el producto, su tendencia a mantenerse siempre
actualizado, su situacion econdmico/financiera, las garantias que nos brinde el soporte local v,

en menor medida, el precio.

Recuerde: la tltima solucion es siempre la menos probada y no se puede dar el lujo de
fallos o tiempos de caida cuando de archivos de imagenes de pacientes se trata.
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Dispositivos de entrada/salida

Y ahora, algo casi practico: una descripcion de los dispositivos que usted esta acostumbrado a
ver, comprar y vender a diario en un Departamento de Radiologia: Camaras Laser, Frame
Grabbers, etc. Cuando las camaras multiformato constituian la alta tecnologia, era suficiente
fotografiar una copia de lo visualizado en el monitor CRT en una pelicula. Tenia distintas
opciones: 4 en 1, 6 en 1 0 12 en 1. Ahora nadie compra un dispositivo a no ser que pueda

hacer maravillas con él. Y con buenas razones.

Spoolers

Con las nuevas tendencias en informatica y las arquitecturas
distribuidas, hoy se puede comprar un Spooler (Spooler significa
Operaciones Periféricas Simultdneas en Linea) que acepta multiples
entradas (por lo general mdltiplo de 4) por tarjeta de “Frame Grabber”

y acepta tantas imagenes de tantos casos como usted le envie. La

funcién del Spooler es agrupar las imagenes en casos (es decir,
carpetas) para la impresion en pelicula o su almacenamiento
posterior. Si prefiere, puede editar las imagenes o incluso agregar comentarios acerca de éstas

en un caso antes de imprimirlas.

Con el advenimiento de los protocolos de red TCP/IP como DICOM
3.0, se “interconectan por red” a través de la LAN los dispositivos de
captura y la impresora 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 impresion, un sistema archivo y las estaciénes de

revision, todos al mismo tiempo.

De igual forma se puede acceder a estos dispositivo a través de la
WAN e imprimir desde un sitio remoto. So6lo que en lugar de un Hub, serd necesario un Router
(encaminador: dispositivo de red) y la velocidad estara sujeta al ancho de banda de la red

telefonica que posea.

Pero, ¢qué pasa en la vida real?. Muchos dispositivos no son, ni lo seran jamas, compatibles
con las Clases de Servicios DICOM 3.0 requeridos, tales como DICOM Print, por ejemplo. Para
obtener imagenes digitales con estos dispositivos o0 para transferirlas a una red compatible con
DICOM, sera necesario uno de varios dispositivos de entrada secundarios o las llamadas “cajas

negras” de los propietarios de los equipos de radiologia.

Frame grabbers.
Las imagenes No Digitales o la sefial de video pueden ser capturadas por sistemas “frame
grabber”, que basicamente consiste en digitalizar un cuadro congelado de una fuente de video.
Puesto que lo visualizado esta disefiado para ser percibido por la vista, y basicamente el ojo
humano puede distinguir 256 niveles de gris, “frame grabbing” (conversion se sefial de consola)
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es un proceso de 8 bits, a diferencia de una imagen DICOM que tiene 16 bits por pixel. Todos
los dispositivos de US y algunos de MN tienen una salida de “video estandar”, o la misma sefal
sincronizada que proviene de detras de su televisor (y/o 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 sefial de video no estandar, propietaria del fabricante. El
namero de lineas de barrido y la frecuencia varian

enormemente por lo que sus tarjetas de “frame grabber”

estdndar de PC so6lo funcionardn en unos pocos dispositivos
médicos. Estas especificaciones no estandar requieren tarjetas
gue puedan ser ajustadas o adaptadas a la sefal de video en particular desde la que usted
desea capturar. Dado que el mercado es pequefio, la escala de gris es importante, las
imagenes son amplias en términos de pixels y los consumidores son exigentes, el precio es
dificil. Segun la sefial, una buena tarjeta costara alrededor de 2 500 Euros. Estas tarjetas son
utilizadas en una variedad de lugares, desde sistemas de Telerradiologia a Spoolers Laser o
Impresoras de pelicula laser. La captura y entrega de las imagenes médicas desde la consola
se realiza con un avanzado sistema de alta definicion y alta velocidad, que permiten obtener

imagenes de hasta 1280x1024 a 8 bits por pixel a 60 Hz.

Digitalizadores: Laser y CCD.

Existen tres tipos de técnicas basicas de digitalizacion de radiografias:

1. Cémara en un soporte. Se envia una luz a través de la placa radiografica, similar a un
proyector de transparencias y es capturado 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.

2. Sistema CCD (acrénico 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 dinamica por lo que las regiones oscuras quedan mejor iluminadas.

3. Tecnologia Laser. Utiliza luz laser para iluminar la placa y se recoge la informacién 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 placa radiografica en un conjunto de datos
digitales. Estos envian la informacién digital al PC a través de uno de los puertos de
entrada/salida de datos de la PC o con la utilizacién de tarjetas SCSI montadas sobre la placa

base de la unidad central.
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La fuente de luz utilizada en los Escéaneres de Peliculas
Laser es un rayo infrarrojo cuidadosamente focalizado, Lumiscan 83 Laser
coherente y monocromatico o un laser rojo visible. El rayo
laser debe estar posicionado con precision 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 cuales poseen amplificadores electrénicos de conversion

analogo-digital para su entrada al PC. Esto hace que el
dispositivo sea sumamente preciso, C€OsStoso y que requiera ciertos componentes que de
alguna manera lo hacen mas pesado que un Escaner del tipo CCD. Es necesario saber que
hay consideraciones muy técnicas e importantes que hacen que la densidad Optica del Escaner
de Peliculas Laser sea mas lineal y restringida; el control de la luz laser sobre el area barrida
brinda una resolucién espacial precisa independiente de la densidad de la pelicula y, de este

modo, digitaliza la informacion sobre la placa radiografica sin distorsion. 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 informacion digitalizada derivada del
Escaner representa con total precision la verdadera
informacion 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 Escaner de documentos que se
pueden conseguir en el mercado. Un CCD es un dispositivo (un conjunto de detectores de
estado soélido) similar al que se encuentra en una camara de video comun o filmadora; es
utilizado para capturar y digitalizar imagenes. Los datos

digitales, por ejemplo, pueden ser enviados al PC a través Lumiscan 20 CCD

de un cable y una tarjeta SCSI. Sin embargo, a diferencia de
los Escaner para el hogar, las peliculas por lo general son
mas grandes que el papel (hasta 35 x 43 cm, algo mayor
gue un folio A3), son transparentes, presentan una escala

de gris, y los usuarios, los médicos, son muy exigentes en

su reproductibilidad.

Los Escaneres CCD, fabricados bajo restricciones de costo, no alcanzan los estandares de un
Escaner Laser debido al ruido eléctrico y térmico inherente y a la no-linealidad asociadas a los
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semiconductores. Sin embargo, los CCDs tienen precios razonables hoy en dia 'y

|

rondan los 10.000 — 15.000 Euros. Los Escaneres CCD actuales pueden brindar @¥-81zm cen
12 bits de datos en escala de gris en un rango dinamico limitado (los dltimos 4 i
bits de los 16 bits son por lo general 0) y barren con resolucién de hasta 4096 x
5120 pixels.

| !

Aungue los sistemas Laser son mas costosos que los CCD, en la actualidad
ambas tecnologias son comparables en cuanto a resolucion. Los dos sistemas Laser y CCD
son aceptados por la ACR y la CEN como sistemas de digitalizacién de radiografias para

diagnéstico primario.

El hecho de que la salida de archivos de estos dispositivos sea compatible con DICOM
depende del software empleado, no del fabricante del Escaner. Todo lo que el Escaner 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. Algunos lo hacen, otros no.

La empresa VIDAR otro de los fabricantes de Digitalizadores

L]
Nadisgraphis interpretations . . o
for Twe Tynes of Digitizers para placas de radiografia, presenta en su pagina WEB
Al Fpatiars
hearsnec feal W §panhcee s - ged 55

(http://www.filmdigitizer.com/html/ccd _laser 101399.html) un

estudio comparativo realizado el Hospital Johns Hopkins.
Realizaron un estudio ROC con 8 especialistas en Radiologia.
Los radi6logos no sabian de cual equipo procedia la imagne
- T dron (ka5 553 digitalizada que ellos debian diagnosticar. Para dicho estudio
C T Nt Prev A= T
utilizaron 120 examenes tomados de los archivos de placas
02 04 05 04 10 12 radiograficas, de ellos 38 de toérax, 20 abdominales, 33 de

extremidades y 29 de otros procedimientos. Todos los estudios se digitalizaron con sistemas

CCD y Léser. No encontraron diferencias en las interpretaciones realizadas.
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Radiografia computada.
La Radiografia Computada (0 CR) ha existido por alrededor de 20 afios. La tecnologia
basicamente consiste en sustituir una placa de fésforo de almacenamiento por una placa
fosforescente emisora de luz dentro del chasis radiografico (“Cassette”). La placa de fésforo
captura la energia de los rayos x que atraviesan al paciente y al ser expuesta a luz proveniente
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
luego “leida” por una serie de dispositivos electronicos y de amplificacion, 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.

Bquipos CR de P Originariamente, los beneficios de la Radiografia Computada (cuyo

FOR SN0R-CSE y FOR 3 | 5roducto era en un principio s6lo impresor en pelicula, patentada y

.j;' J” comercializada por Fuji), eran principalmente la reduccion en las

E |:]II tasas de repeticion y descarte para placas radiograficas portables,

\{:f | esto brindaba densidades de pelicula méas consistentes y deseables,
|

y la posibilidad de someter a las imagenes a “unsharp masking” (el
no resaltado de bordes con mascara) y a otros algoritmos antes de

A imprimirlas en pelicula.

= - Otras empresas que han llegado al mercado de los sistemas CR son

Agfa, Kodak, Konica y Philips.

En un inicio los efectos econdmicos de b I A el
reducir la tasa de repeticion/descarte, i
gue en algunos departamentos oscila
entre el 3 al 7%, no era importante, por

supuesto, comparandolo con el precio

de la tecnologia. Sin embargo, con la
adopcion del estandar DICOM y las mejoras sustanciales introducidas a esta tecnologia, se ha
tornado mas viable la posibilidad de no imprimir las imagenes y de moverlas de un sitio a otro

dentro del centro médico (incluso a larga distancia) para su utilizacion simultanea.

Obviamente, el beneficio econémico de un dispositivo de CR, que va desde los 60.000 hasta
los 250.000 Euros segun sus caracteristicas, y que permanece conectado a una impresora de
pelicula y a un procesador es dudoso si sélo se logra una reduccion maxima del 7% de la tasa

de repeticidn/descarte.

Pero, con la posibilidad de no imprimir las imagenes, finalmente puede tener un beneficio
econdmico a través de la conectividad con DICOM a pesar de casi 20 afios de una lenta

penetracion en el mercado. Si realmente se abandona la impresion en favor de la distribucion e
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interpretacion de imagenes en pantalla (no impresas) puede tener un gran interés la

implantacion de sistemas CR incluso para pequefios hospitales y clinicas.

La Empresa DR Systems en un estudio que realizaron en 20 instalaciones de sistemas de

Radiografia Computada exponen:

Que la implantacion de los sistemas CR es una solucidn costo-efectiva, pero ademas, tiene

otras muchas ventajas.

Plantean que el analisis del costo-efectividad de la implantacion de un sistema CR se base en
la siguiente metodologia:

Imagine que T es el precio total que le costara la implantacion de un sistema CR (0 sea un
sistema sin placas) y N es el nimero de pacientes atendidos en un afio. El coste promedio por

estudios radioldgicos convencionales con placas es de aproximadamente C. En un sistema

CR solamente se puede llegar a salvar 80% libre de placas, porque ademas de los temas
relacionados con la impresion de placas o el revelado de las mismas, hay gastos adicionales en

papel, archivo, etc. Entonces:

Coste de los estudios sin placas, que se puede salvar, en un afio (Nx Cx0.8)
Coste anual de depreciacion del equipamiento de CR (5 afios) (Tx0.2)
Coste anual por servicios de mantenimiento en un afio (T x 0.08)
Coste estimado por renovaciones en el sistema informatico por afio (T x 0.07)
Costes adicionales (T x 0.037)

Si despejamos todas las incégnitas tendriamos:
(N x C) 0.8) = (T x 0.2) + (T x 0.08) + (T x 0.07) + (T x 0.037)
Cualquier desequilibrio de esta ecuacion puede obrar a su favor o en su contra.

Si T >N x C x 2.067. La implantacién de un sistema CR no es costo efectivo. Habra que

valorar si el sobrecosto se puede asumir en funcion de otras necesidades y mejoras del servicio

dado por el Hospital o por servicios derivados del sistema CR.

Si T <N x C x 2.067. Es costo efectivo. Ademas de ventajas adicionales que le ofrece esta

posibilidad.

ﬁmm,_wm m,'l Las ventajas adicionales son ahorro en almacenamiento y
personal para el cuidado, movimientos, blsqueda y traslado a

los sitios que se necesitan. Disminucion de los traslados
innecesarios de pacientes de un hospital a otro con el ahorro

de pruebas duplicadas para el centro receptor de estos

SNESBE

pacientes.

Esta ecuacion financiera se puede ver afectada por la

|ENe acapta B Otres B Aceatacien |

metodologia y forma de implantacion del sistema CR libre de
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placas (“filmless”). En estudios presentados por algunos Hospitales podremos ver que la curva

de implantacion de un servicio libre de placas puede llevar mas de dos afios.

Finalmente con la entrada de la empresa Lumisys al ACR-2000 de Lumisys
mercado de equipos CR, se favorece de manera Conjunto Huminator

ostensible esta ecuacion financiera. Creemos seriamente
gue esta Empresa, sera un gran impulsor en la utilizacion
de sistemas CR con imagenes no impresas, en lugar de la
pelicula, en un entorno DICOM, ya que vende dispositivos
de CR de bajo costo, muy importante para pequefios
servicios de radiologia de hopistales y clinicas de bajo
volumen y/o que se encuentran en lugares remotos. Son
el furor las imagenes digitales compatibles con DICOM en
todas partes. Todavia esta por verse si esta estrategia es

mejor que la pelicula. El tiempo como siempre dira su

Ultima palabra.

Hasta fecha relativamente reciente uno de los impedimentos que no han permitido la utilizacion
de la radiologia digitalizada ha sido la lentitud en la visualizacién de la imagen y su resolucion.
Actualmente con las potentes herramientas en que se han convertido los PC para leer las
imagenes y los monitores monocromos de alta resolucion este ha pasado a ser un problema
menor. Otros aspectos como la transmision de las imagenes, el lenguaje de comunicacion,
llamamiento de las imagenes, los estandares de almacenamiento “on-line” y “off-line”, los
estandares de comunicacion, de visualizacién y seguridad. Por lo que existe una referencia en

cuanto a los estandares a seguir para cualquier implantacion de sistemas CR.

Esto no significa que la construccion no tenga que ser llevada de forma coherente para que los
equipos cumplan los requisitos necesarios en cuanto a la viabilidad de estos estandares, y el

cubrimiento de las demandas hechas al configurar el sistema.

De todas formas, después de la implantacién de los sistemas CR, para lograr su maximo
aprovechamiento, que sean costo-efectivos, y llegar al objetivo final, sin impresion de placas,
guedan pendientes dos pasos muy importantes. El primero el Archivo y el segundo la Red de

Imégenes Digitales (DIN acrénimo de Digital Image NetWork).

Antes de pasar a analizar estos dos pasos, debemos recordar, que parece, que todo el mundo
se esta apurando para compatibilizar los archivos de imagenes de CR con el formato DICOM,
principalmente con la finalidad de archivo y consulta/recuperacion. De todas formas mas

adelante volveremos sobre el tema de los sistemas CR.

Y por fin, jEl Mundo DICOM!
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El nuevo mundo DICOM.
En las unidades de radiologia de los hospitales, es muy comdn encontrarse con equipos de
varios fabricantes, para las diferentes modalidades de imagenes que se generan; el tratar de
integrar todos ellos en un sistema que los manipule era practicamente imposible. Sobre la base
de esto surgié la necesidad de estandarizar el manejo y transmisién de imagenes médicas

digitales.

En 1983, con la integracion de un comité formado por el Colegio Americano de Radiologia
(ACR acronimo en inglés de “American College of Radiology”), representando a la comunidad
de radidlogos y la Asociacion del Fabricante Eléctrico Nacional (NEMA acr6nimo en inglés de
“National Electrical Manufacturer Association”), representando a la industria en el area de
radiologia, de acuerdo a los procedimientos establecidos por NEMA. Los objetivos iniciales
fueron trabajar con los diferentes problemas de compatibilidad, con el fin de compatibilizar los

ambientes propietarios de las diferentes modalidades de imagenes.
Especificamente:

?? Promover la comunicacion entre imagenes digitales independientemente del fabricante que

las produjo.
?? Ofrecer mayor flexibilidad a los sistemas de almacenamiento y comunicacién de imagenes.

?? Facilitar la creacion y consulta a sistemas de diagnéstico por diferentes dispositivos y en

diversos lugares locales o remotos.

Los primeros resultados en los trabajos de estandarizaciéon fueron publicados en 1985, ACR-
NEMA Version 1.0, teniendo como base ideas obtenidas de formatos ya existentes. Por
ejemplo, la definicion de elementos de datos de longitud variable identificados con etiquetas
(formato de etiquetas), fue adoptada de un estandar 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)
autorizo a los grupos de trabajo involucrados, la realizaciéon de dos revisiones en Octubre de
1986 y en Enero de 1988, que produjeron una segunda versién, ACR-NEMA Versién 2.0, en
1988.

En esta nueva versidon se conservaron practicamente las mismas especificaciones de interfaz
con hardware definidas en la version 1.0, pero se agregaron nuevos elementos de datos y se
corrigieron varios errores e inconsistencias. En esta version se especificé 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, surgid la demanda de interfaz entre
dispositivos involucrados en la generacion, manejo de imagenes y redes de cémputo, sin
embargo, el estandar no ofrecia ningln soporte de comunicacion en red. La respuesta a estas

demandas implicaba grandes cambios a lo ya establecido, considerando como restriccion
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principal el mantener la compatibilidad con las versiones anteriores, lo cual fue un gran reto
para los grupos de trabajo. De esta forma, a partir de 1988 se comenzé a trabajar en una
tercera version, en donde el proceso de disefio sufri6 un cambio radical adoptando modelos
para simular el mundo real, modelos de capas o pila para comunicacién 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 afios de esfuerzo, 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 Comité Européen de Normalisation / European Committee for Standardization). Esta versién

es considerada como un estandar completo, compatible con las versiones anteriores.
Las principales caracteristicas de DICOM son:

?? Intercambio de objetos en redes de comunicacion y en medios de almacenamiento a través
de protocolos y servicios, manteniendo sin embargo, independencia de la red y del
almacenamiento fisico. Todo esto a través de comandos definidos por una sintaxis y una
semantica, a los que se les asocian datos. Las versiones anteriores solo ofrecian

comunicacion punto a punto.

?? Especificacion de diferentes niveles de compatibilidad. Explicitamente se describe como
definir un determinado nivel de compatibilidad, para escoger sélo opciones especificas de

DICOM. En las versiones anteriores se especifica un nivel minimo Gnicamente.

?? Informacion explicita de Objetos a través de estructuras de datos, que facilitan su
manipulacién como entidades autocontenidas. Los Objetos no son Unicamente imagenes

digitales y gréficas, sino también estudios, reportes, etc.

?? Identidad de objetos en forma Unica, como instancias con operaciones permitidas definidas

a través de clases.
?? Flexibilidad al definir nuevos servicios.

?? Opera entre servicios y aplicaciones a través de una configuracion definida por el estandar,
manteniendo una comunicacién eficiente entre el usuario de servicios y el proveedor de los

mismos.

?? Representacion de aspectos del mundo real, utilizando objetos compuestos que describen

un contexto completo, y objetos normalizados como entidades del mundo real.

?? Sigue las directivas de ISO en la estructura de su documentacion multi-partes. De esta

forma facilita su evolucion, simplificando la adicién de nuevas partes.
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Los beneficios obtenidos de estos servicios son el poder interrelacionar los diferentes sistemas
de informacion en un hospital, como los Sistemas PACS, Sistemas de informacion de
radiologia RIS (acrénimo en inglés de Radiology Information Systems) y sistemas de
informacion hospitalaria HIS (acrénimo 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 operatibidad 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 aplicacion (AE acrénismo en inglés
de Aplication Entity), que deben mantener cierto nivel de compatibilidad, de acuerdo a
responsabilidades especificas. El objetivo es: evitar problemas de comunicacion originados por

errores de interpretacién en la informacion.

DICOM agrega la posibilidad de conexién en red utilizando como base los protocolos TCP/IP y
los propuestos por ISO/OSI (acronimo en inglés de International Standards Organization/Open
Systems Interconnection). De esta forma se aprovechan los protocolos definidos en las capas
inferiores tanto de TCP/IP como de ISO/OSI y define los pr otocolos necesarios en las capas

superiores para soportar la comunicacién entre aplicaciones en forma eficiente.

Tal como habiamos comentado arriba, como el estandar DICOM 3.0 soporta el protocolo de
comunicacion TCP/IP, por el que se implementan los soportes de comunicacion a través de
medios e infraestructura de redes variadas y relativamente comunes (por ej. Ethernet, ATM,
fibra, cableado UTP5), los fabricantes parecen estar mas interesados en él. Los sistemas
PACS, que probablemente hayan representado la mayor oportunidad de crecimiento en los
departamentos de radiologia en estos Ultimos cinco afios, se venden a un sector del cuidado de
la salud que hoy en dia cuenta con buenos recursos (sistemas de informacién). Los PACS, en
efecto, requieren este tipo de conectividad. Sin ella, usted tendria que comprar todo el
hardware a un sélo proveedor, una situacién que a) es improbable y b) ignora la variedad en la

base instalada existente.

En consecuencia, la mayoria de los principales fabricantes han adoptado DICOM 3.0.
Considere este mensaje: en 1997, la compra de un dispositivo sin las capacidades de DICOM
3.0 o0 sin la entrega garantizada del mismo como servicio post-venta probablemente seria

considerada mala praxis gerencial.

Ser el mejor de la clase DICOM.

Un dispositivo DICOM puede ser cualquier cosa, desde una estaciéon lectora, hasta una
estacion de revisién preliminar (por ejemplo, en la Unidad de Terapia Intensiva), o un
Tomografo Computado o Resonador Magnético, o un lector laser de Radiografia Computada,
un archivo en disco o un Gateway DICOM. Pero el rétulo DICOM por si s6lo no le dice qué

tipos de servicios el dispositivo soporta. Para poder entender la interconectividad de los
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dispositivos DICOM para los usos que usted requiere, necesitara familiarizarse con algunos
puntos salientes del estandar DICOM de siete volimenes. Esto contribuira a que usted se

sienta seguro de que satisface sus necesidades al comprar los dispositivos DICOM.

Un dispositivo DICOM “Proveedor de Almacenamiento” (SCP acronimo 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 acrénimo en inglés de “Service Class User”), un Spooler DICOM SCU,
una WS DICOM SCU o archivo DICOM SCU.

Esto no significa que usted puede consultar el dispositivo de almacenamiento, sélo significa
que el dispositivo puede “empujar’ imagenes DICOM hacia él y que las aceptara. Un tipico
dispositivo proveedor podria ser un Tomoégrafo o una WS.

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 imagenes y, si se desea, recuperarlos: a su vez, puede brindar los
resultados de wuna consulta DICOM originada en otro dispositvo DICOM de
Consulta/Recuperacion y, si es requerido por ese dispositivo, entregar los archivos de
imagenes DICOM a través de la red.

Ahora bien, usted puede imaginar que ser un dispositivo DICOM Unicamente proveedor de
almacenamiento es tonto. Es como alguien que soélo conoce el lenguaje de sefias y es ciego.
Esta persona le puede hablar a usted, pero usted no le puede hablar a ella. Puede empujar
imagenes a otros dispositivos, pero en realidad no puede comunicarse con ellos (es decir,
hacer preguntas). Ciertamente, esto no es lo que usted elegira hoy para un Tomaografo
Computado, pero si usted tiene un TC mas antiguo (no DICOM), esto es casi todo lo que podra
hacer insertando una “caja negra” entre el TC y la red y asi compatibilizar su Tomégrafo con el
estandar DICOM.

Un dispositivo de almacenamiento sin capacidades de Consulta/Recuperacion es como un
agujero negro. Usted puede insertar imagenes DICOM pero no las puede recuperar. Para ser
justos, debemos decir que algunos fabricantes crearon dispositivos de almacenamiento DICOM
como un servicio adicional a sus anteriores dispositivos de almacenamiento propietarios y/o
dispositivos ACR/NEMA 2.0. La ingenieria en Consulta/Recuperacion no es algo trivial. El
producto fue introducido para brindar un servicio de almacenamiento para que usted pudiera
conectar los nuevos dispositivos de adquisicion DICOM; ademas, sera posible la
Consulta/Recuperacion para que una vez que usted agregue WS DICOM, pueda recuperar
imagenes DICOM cuando lo desee.

Las WS DICOM, por supuesto, necesitan:
a) Mostrar imagenes recibidas a través de dispositivos de adquisiciéon (“proveedor”).

b) Almacenar imagenes recibidas para luego mostrarlas (“almacenamiento”).
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c) Ser capaces de encontrar y recuperar en la red imagenes de los dispositivos de
almacenamiento y adquisicion (“Consulta/Recuperacién”). Si bien durante algin tiempo
usted puede arreglarselas sin la Consulta/Recuperacion, la necesitard una vez que

comience a buscar una cantidad sustancial de imagenes en la WS.

Eso si. jTodos con DICOM!.

Al tiempo que usted cablea su imperio de imagenes, mirara con tristeza su viejo Tomégrafo o
Resonador y lamentara no poder reemplazarlo, pero seguramente deseara poder conectarlo a
la red para, desde él, poder imprimir, archivar y consultar en su WS. Considere una pequefia
caja negra denominada DICOM Gateway (Conversor de Protocolos, es decir No-DICOM a
DICOM). Hay algunos fabricantes de estos dispositivos, los cuales no son baratos. (Pero qué
espera usted. El mercado es pequefio y limitado). Si necesita una, cémprela y no se queje.
Pero tenga en cuenta que estara tratando de recorrer unos cuantos cientos de miles de
kilbmetros extras en un SEAT 600. No conseguira la Consulta/Recuperacion ni tampoco se
conseguiran ciertas partes del encabezado de imagen DICOM, principalmente informacion
sobre 6rganos. Pero podra imprimir, archivar y consultar desde su WS en una red (esa era la

intencién original, ¢no?)

Siempre existen maneras de beneficiarse y las cajas negras
no son la excepcidon. Cada caja tendra sus ventajas y
desventajas. Ademas, otras soluciones pueden brindarle el
mismo resultado y funcionalidad adicional. Por ejemplo,

puede usar una PC con un Frame Grabber para poner

imagenes en el formato DICOM (a pesar de ser de 8 hits) y,
al mismo tiempo, usar la PC como Spooler Laser para su sector y/o una estacion de

Telerradiologia de captura y envio durante la madrugada.

Otros dispositivos disminuiran la brecha entre su equipo existente y el nuevo mundo DICOM.
Estos son dolores de cabeza que van en aumento; y hacer que archivos, aplicaciones,
ordenadores y dispositivos médicos de distinto tipo se comuniquen es bastante dificil y costoso.
Empresas que tienen como proposito el desarrollo de PACS y Mini-PACS y también grandes
fabricantes estan ofreciendo Gateways DICOM. Si bien ahora pueden parecer costosos,
finalmente pareceran métodos no costosos que permitiran la conexién en red de antiguos

dispositivos, no compatibles con los estandares, sin tener que reemplazarlos.

Basicamente, esto es lo que todos queremos: DICOM-IN/DICOM-OUT (DI/DO). En el proceso
de obtener DI/DO, probablemente usted quiera intercomunicar sus dispositivos de captura
secundarios (por ejemplo, equipo remoto de Telerradiologia) y sus antiguos Escaner con una
red DICOM. Para lograrlo, serd necesario traducir una variedad de antiguos formatos de
archivo ACR/NEMA propietarios en formato DICOM 3.0 y luego enviarlos a otros dispositivos
DICOM (por ejemplo WS) después de solicitar Consulta/Recuperacion DICOM. Estos

dispositivos son llamados Gateways.
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Un Gateway puede ser una Unica computadora o se puede us
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Gateway resultan sustanciales. Al nivel de la PC es o

necesario un servidor multiprocesador o al menos una

computadora Pentium con configuracion de hardware a nivel de servidor. En lo que respecta al
“servicio en una caja DICOM”, un Sparc 10 o algo similar bastara. Sin embargo, debera darse
cuenta de que, a medida que aumenta el trafico DICOM en la red, el servicio de Gateway se

tornara cada vez mas importante, inclusive critico.

La utilizacion del Gateway como un servicio en una WS o como dispositivo de archivo DICOM

empleado para otros fines puede hacer que el Gateway:
a) Sea demasiado lento.
b) Deteriore los otros servicios brindados en la WS o Archivo.
¢) Provoque una falla intolerable si dos servicios se caen al mismo tiempo.

Por lo general, un “servicio” de Gateway podria ser una forma a precio razonable para
comenzar con un Gateway DICOM de pequefio volumen, pero debe saber que probablemente
guede atrapado con un Unico proveedor si necesita introducir mejoras hasta alcanzar un

Gateway Unico.

Impresoras
Las impresoras son una parte importante en todo el sistema de Entrada/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. Es por eso que hemos dejado este

punto para el final.

Un poco de historia. Cuando en 1981 IBM presentd; el ordenador personal (PC acrénimo en
inglés de “Personal Computer”), la palabra personal era un adjetivo adecuado. Estaba dirigido a
las personas que deseaban disponer de su propio ordenador, sobre la que ejecutarian sus
propias aplicaciones, y sobre la que administrarian sus archivos personales en lugar de utilizar
las minicomputadoras y grandes sistemas que estaban bajo el estricto control de los
departamentos de informatica. Los usuarios de los ordenadores personales comenzaron pronto
a conectar sus sistemas formando redes, de una forma que podrian compartir los recursos
principalmente las impresoras. Ocurriendo entonces algo divertido. Alrededor de 1985 las redes

se hicieron tan grandes y complejas que el control volvié a los departamentos de informatica.
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La mas simple de las redes conecta dos ordenadores, permitiéndoles compartir archivos e
impresion. Como podemos ver, la impresion es comun a todas las redes, empezando por la

mas simple.

En un Hospital donde su departamento de radiologia funciona sin placas, algunas veces se
hace necesario la impresion de placas. Tal como hemos mencionado arriba el funcionar sin
placas no quiere decir necesariamente que no se impriman. A veces ocurre que un paciente
debe ser trasladado a otro centro asistencial con el cual no existe conectividad para envid
directo de radiografias, o simplemente se desean obtener placas radiograficas para secciones
cientificas. Entonces, desde una WS debe ser posible ordenar la impresién 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.

a) Las impresoras habituales que todos conocemos que utilizan sistemas muy sofisticados
para imprimir placas utilizando tanques adicionales donde se colocan los reactivos para el

revelado de placas.
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b) El sistema de impresién térmica muy utilizado en redes digitales de Medicina Nuclear o
Ecografias.

c) El sistema de barrido por rayo laser de alta resolucién denominados “Dry Printers”

(impresoras en seco).

Existen varias casas comerciales que venden este tipo de tecnologia. Las impresoras en seco
han venido a revolucionar las redes de radiologia digital, ya que evitan la utilizacién de
reactivos para la obtencion de radiografias.
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En este tipo de tecnologia se realiza un barrido por rayo laser sobre la superficie a registrar.
Estos equipos permiten la presentacion en multiformato de imagenes procedentes de distintas
fuentes digitales (TAC, RMN, DIVAS, M. Nuclear), y la presentacion en formato real de gran
tamafio (35 x 43 cm). La resolucion espacial de las copias asi obtenidas es muy elevada, hasta
4000x5000 puntos, con una gama de densidades o grises de 4096 niveles. La calidad de
impresion 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. Esta Gltima opcién
puede abaratar el coste de las impresoras y es factible con los equipos actuales. La impresora
puede estar conectada a una estacién concreta, al servidor de base de datos, o bien tener un
acceso directo a la red de datos. Esta (ltima solucién permite imprimir rapidamente desde

cualquier WS.

Archivos
Tocaremos el tema de archivos una vez mas. Sabemos perfectamente que los dispositivos de
archivo varian sustancialmente en precio, tamafio y capacidad para integrar y ajustar a escala
segln las necesidades de cada servicio de radiologia. No pretendo involucrarme en una
discusion directa sobre la eleccion de dispositivos pero quisiera antes de acabar con este
capitulo, ofrecer algunos consejos, eso si, siempre debera tener en cuenta que uno recibe de

acuerdo a lo que paga.

En primer lugar, determine hacia dénde se dirige (es decir, cémo se vera su imperio electrénico
una vez que termine) para dar el primer paso sin tropezar. La mayoria de nosotros tenemos un
destino diferente y una discusion en general no tendra ningin resultado. Si usted es un Centro
de Diagndstico por Imagenes o un Hospital Rural con 100 camas y no espera nunca tener que
integrar un archivo electrénico con otra empresa mas grande, probablemente pueda sentirse
seguro al elegir algo simple como el CD-ROM o el DVD en los proximos afios. Si cree que
puede llegar a tener que integrarse a un archivo médico electrénico (EMR acrénimo en inglés
de Electronic Medical Record), a un Hospital mas grande, a una red de transmision integrada,
entonces el planeamiento y la flexibilizacion resultan fundamentales. Esta decision no se trata

de comprar otra sala de Fluoroscopia o Tomadgrafo: no se engafie.
Mi consejo es el siguiente:

a) Si necesita ayuda, consigase un buen consultor (nosotros podemos realizar este tipo de
trabajo con mucho gusto o derivarlo a quien Ud. decida).

b) Asegurese de que la compra incluya hardware de Ultima generacion, aplicable a la
resolucién de problemas, que sea de un fabricante de buena reputacion (puede comprarlo
a través de un Integrador de Sistemas, como nuestra Empresa, pero asegurese de que

conoce de donde proviene el hardware).

c) Comprele el archivo a alguien que conoce de archivos, no de salas de Fluoroscopia. Esto

no implica necesariamente que se trate de la empresa mas grande o de mayor renombre.
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Significa que deberia comprar una solucion de archivo confiable de una empresa que

cuenta con la gente capacitada para responder ante cualquier problema.

Usted esta comprando una solucion, no un simple dispositivo. Ya sea de General Electric,
Siemens, Agfa, o su proveedor regional de Teleradiologia y PACS, cualquiera que le venda un
archivo DICOM le estara vendiendo un software que en parte es provisto por terceros (por ej.
Informix, Oracle, Lumisys, etc.), hardware provisto por terceros (por ej. StorageTek, Disc, etc.) y
servicios de integracion, capacitacion, soporte y mantenimiento. Esta es una solucion. Funciona
como cualquier cadena de imagenes: el eslabdn mas débil de la cadena determina su fuerza
en general. No importa cuan grande es la empresa si el servicio local y soporte son deficientes.
Seria como si le echara candado a su sala de archivo y perdiera la llave. No podra hacer

negocios mientras su archivo esté inaccesible.

Hasta aqui nuestro consejo, con ello queria finalizar esta primera parte. Ahora podra leer todo
lo referente a sistemas PACS y Telerradiologia conociendo sobre su arquitectura y el

equipamiento requerido para su implantacion.
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