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SUMMARY

The great diffusion of the Internet provides an excellent means of communication between pathologists. The application of telepathology
systems to the Internet has to take into account the limitations of communication fines, which in most cases are based on conventional
telephone lines. In these conditions, transmission of real time video with acceptable quality is practically impossible. In order to take advan-
tage of the maximum the bandwidth available in the connections to the Internet, we have developed a system of telepathology based on
the sequential transmission of static images, with rates of up two images per second. It makes it possible to have a very simple and low
cost system for consultation of cases, in addition to many other possible applications. Rev Esp Patol 1998; 31(2): 121-126.
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RESUMEN

La gran difusion de la red Internet proporciona un excelente medio de comunicacion a distancia entre patélogos. La aplicacion de los
sistemas de telepatologia a Internet ha de superar Jas limitaciones de las lineas de comunicacion, basadas en la mayor parte de los
casos en lineas telefonicas convencionales. En esas condiciones resulta prdacticamente imposible la transmision de secuencias de
video en tiempo real, con calidad aceptable. Para aprovechar al méaximo el ancho de banda disponible en las conexiones a Internet,
hemos desarrollado un sistema de telepatologia basado en la transmisién secuencial de imdgenes estdticas, con tasas de hasta dos
imdgenes por segundo. Ello permite disponer de un sistema de consulta de casos, entre otras numerosas aplicaciones posibles, de
gran sencillez y bajo coste. Rev Esp Patol 1998; 31(2): 121-126. '
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INTRODUCCION funcionamiento diversos sistemas con prestaciones
muy variadas (2). Los equipos mds complejos permiten

La telepatologia ha adquirido en los dltimos afios un la transmisién de secuencias de video en tiempo real e
considerable desarrollo y difusién (1). Se han puesto en incluso la interaccién a distancia sobre el microscopio
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Por otro lado la eficacia y reproducibilidad en los diag-
noésticos de estos sistemas se ha cuestionado (13).

El sistema que hemos desarrollado aprovecha al
maximo el ancho de banda disponible. Se trata de utili-
zar los 33,6 Kb/s de forma continua. La compresion gra-
fica en formato .jpg permite obtener imagenes con una
resolucion de 640 x 480 pixels, manteniendo una cali-
dad aceptable, y de un tamafio entre 15 y 30 Kb, por lo
que en principio podemos transmitir al menos una ima-
gen por segundo. Utilizando resoluciones un poco
menores (320 x 200, 400 x 300 o 480 x 360) la tasa de
transferencia puede ser incluso superior a dos imagenes
por segundo. Desde luego no se trata de secuencias de
video, pero el poder transmitir y recibir hasta dos im4-
genes (estdticas) por segundo supone una espectacular
mejora con relacién a recibir en nuestro buzén de e-mail
unas cuantas imagenes inconexas.

El software que permite la transmisién en las condi-
ciones sefialadas se utiliza extensamente en Internet en
las llamadas WebCam. Sin embargo, no hemos encon-
trado una descripcién previa de su aplicacién a un siste-
ma de telepatologia. Para conseguir una auténtica comu-
nicacién entre emisor y receptor hemos optado por dedi-
car por completo la linea de Internet a la transmisién de
imagenes, mientras se establece simultdneamente otra
conexidn telefénica con voz.

El sistema descrito, aun sin disfrutar de las presta-
ciones de los complejos y costosos equipos modernos de
telepatologia, permite disponer de manera extremada-
mente sencilla (Tabla 2), de un procedimiento eficaz de
transmisioén de informacién grafica, de un medio de con-
sulta y discusién de casos a distancia, y de todas las apli-
caciones que se pueden desarrollar por medio de la tele-
patologia.
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Figura 1. Pantalla del ordenador receptor. Resolucién del monitor 1024 x 768. Resolucién de la imagen 640 x 480 (caso: giardiasis intestinal).

en el navegador del ordenador remoto se teclea la direc-
cién IP del servidor localizado en el ordenador emisor.
Ello conduce a un pdgina web que dispone de un marco
de imagen con resoluciéon de 640 x 480 (Fig. 1). La pan-
talla del ordenador emisor tiene en una ventana la ima-
gen que llega directamente del microscopio, y en otra
ventana con un navegador de Internet, la misma pagina
donde se envian las imdgenes para comprobar en tiempo
real exactamente lo que estd viendo el receptor (Fig. 2).
A partir de aqui y gracias a la conexién telefénica si-
multdnea la interaccion es total y el caso estudiado se
puede comentar en tiempo real asi como el desplaza-
miento de la preparacion en el microscopio, el cambio
de aumento, o el cambio de resolucidn de la imagen. En
el caso de disponer de una RDSI es posible sustituir la
conexidn telefénica con voz por un sistema de telefonia
en Internet (Netmeeting, Netscape Conference, Internet
phone, VDOphone, etc.) a través del segundo canal de la
RDSI, lo que abarata la conexion al realizarse en modo
de Ilamada local.

En las conexiones a Intermet se empled preferente-
mente como navegador las versiones 3 o 4 de Netscape,
que admiten la tecnologia Server Push, es decir, la actua-
lizacién de la imagen en el mismo momento que se reci-
be. Ello permite una transicién suave entre las imdgenes

sin pausas entre cada una. Hemos disefiado una pdgina

web alternativa para funcionar con el navegador MS
Explorer. Este navegador no admite el refresco automati-
co de la imagen; por ello la pagina se disefia de forma que
se recarga cada 5-10 segundos. Para ello simplemente se
inserta el siguiente cédigo HIML en la pdgina web:
<META HTTP-EQUIV="Refresh” CONTENT= “5">

En este caso la transicién de imigenes es mds abrup-
ta y a intervalos fijos, por lo que se reserva Unicamente
para conexiones en que ¢l receptor no disponga de Net-
scape como navegador.

El cédigo necesario para generar las paginas web es
extremadamente sencillo. Se expresa un ejemplo en la
Tabla 1. El aspecto fundamental es configurar la direc-
cién del servidor y el puerto a través del que se envian
las imédgenes y que ha de coincidir con el especificado
en el programa WebCam32.

La utilizacién de un servidor propio de Internet para
el envio de las imdgenes no es imprescindible. Se ha uti-
lizado exclusivamente para reducir al minimo la distan-
cia que recorren las imagenes entre el emisor y el recep-
tor (Fig. 3). El sistema funciona igualmente enviando las
imdgenes desde el ordenador emisor a una pdgina web
situada en cualquier servidor de Internet. Hemos proba-
do este sistema alternativo con un servidor gratuito de
péginas web situado en Estados Unidos (Geocities, http:
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INTRODUCCION

Vivimos una etapa de la medicina en la cual los grandes
avances en la técnica médica y diagndstica buscan una
mayor calidad del quehacer profesional. Esta situacién
favorece al médico en cuanto que le impulsa a marcarse
unas metas cada vez mas altas y crecer en el afan de
saber mds y aplicarlo a nuestra practica. Pero a la vez
implica una mayor exigencia por parte de los pacientes
que esperan un diagnéstico rdpido, eficaz y sin error.
Ello viene agravado por el acceso que los mismos tienen
"a una mayor informacion.

Por otro lado, el factor econdémico y la cuantia de
cualquier método diagnéstico va copando los criterios
de calidad y eficiencia médica, a la vez que se cuestiona
grandemente la necesidad de cualquier gasto que no sea
justificado o no dé los resultados que se esperan. Tam-
bién es conocido el auge de las denuncias legales ante
cualquier actuacién médica, y que el paciente interprete
que haya sufrido alguna seria repercusion.

Actualmente es frecuente que enfermos con cancer
acudan a centros hospitalarios en busca de una segunda
opinién o un tratamiento alternativo, que lleva a una
solicitud por parte del clinico de confirmar el diagndsti-
co previo por el propio servicio de anatomia patolégica
antes de su actuacién. Entre los patélogos hay que afia-
dir la facilidad, y por ello la frecuencia, con que nos
intercambiamos casos en busca de un diagnéstico o una
técnica necesaria para la correcta interpretacién de las
biopsias estudiadas.

En este marco de circunstancias, se ha querido realizar
un estudio de dichas biopsias remitidas por otros centros,
para valorar la concordancia y/o discrepancias que existen
entre el diagnéstico previo y aquel al que llegamos en
nuestra revisién, asi como aquellos pardmetros que pue-
den tener una relacién significativa con la ausencia o no
de conformidad entre ambas conclusiones. Todo sin que
ello presuponga que el diagnostico es el correcto, ya que,
como bien se sabe, la lesion es objetiva pero la interpreta-
cién no puede alejarse de la subjetividad.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 353 biopsias
de otros centros que abarca desde enero de 1996 hasta
diciembre de 1997.
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Durante estos 2 afios se ha ido registrando en el mo-
mento en que llegaba el material para el estudio, el ni-
mero asignado a la biopsia, el doctor solicitante, el lugar
de procedencia y el diagndstico acompafiante.

Los diagnésticos han sido realizados por un patélogo
del departamento. Los casos en que se planteaba una
posible discrepancia o duda diagnéstica han sido poste-
riormente revisados y confirmados en sesion intradepar-
tamental. :

Aunque en algunos casos se haya solicitado una am-
pliacidén de datos clinicos respecto a los que han quedado
recogidos en las hojas de peticidn, se ha querido partir de
los datos que llegan primariamente acompafiando la-peti- -
cién del estudio anatomopatolégico.

Los datos se han estudiado estadisticamente con el
programa SPSS para Windows. Los pardmetros estudia-
dos y las categorias respectivas con los valores numéri-
cos asignados a cada uno de ellos son los siguientes:

— Datos informativos que se reciben:

+ 0: No se recibe el diagndstico anatomopatoldgico de
origen.
« 1: Se recibe dnicamente el diagndstico previo.
. »2: Se recibe informe anatomopatolégico completo.

— Material recibido para la consulta diagndstica: en este
apartado se ha tenido en cuenta el tipo de muestra reci-
bido (biopsia o citologfa) y el soporte y tinciones apor-
tadas para un diagndstico mds completo, asf comoj la
posibilidad de aplicar o no nuevas técnicas al material
enviado. Logicamente, sélo si se recibe el bloque de
parafina o portas sin teflir se pueden hacer nuevos
estudios no aportados previamente, en caso de que
fueran necesarios y/o ttiles para un diagnéstico defi-
nitivo. A cada uno de los parametros se le asignan dos
categorias con los valores 1 (“s”) y 2 (*no™).

* Bloque de parafina.

* Citologia.

* Portas con hematoxilina-eosina (HE).

* Portas con otras tinciones de citoquimica.
» Portas sin tefiir.

* Tinciones de inmunohistoquimica (IHQ).

Dentro del material se incluye también aquellos casos
en que se recibe tejido sin procesar, especificando las
categorias en 1: tejido fijado en formol; 2: tejido fija-
do e incluido en parafina (bloque o porta); 3: tejido
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Ordenador emisor con
servidor local de Internet

‘Microsopio
emisor Ordenadores
receptores

Figura 3. Esquema del funcionamiento del sistema con el recorrido
que siguen las imagenes.

gicos efectuados mediante sistemas remotos, incluso
para estudios intraoperatorios con muestras en congela-
cién (7-10).

Telepatologia en Internet: optimizacién de la transmision de Imdgenes con lineas de telefonia convencional

La heterogeneidad de estos sistemas hace dificil es-
tablecer criterios globales de eficacia. Especialmente cuan-
do no sélo influyen factores técnicos de resolucién o
calidad en la transmisién de imagenes, sino también del
entrenamiento de los patélogos en el manejo y diagnds-
tico a través de imdgenes digitalizadas (11).

El empleo de la red Internet como sistema de telepa-
tologia reduce las posibilidades de intercambio de im4-
genes de alta calidad. Las tasas de transferencia que per-
miten las lineas de telefonfa convencional son tnica-
mente de 33,6 Kb/s o en condiciones 6ptimas 56 Kb/s.
Con estas condiciones resulta imposible emplear se-
cuencias de video en tiempo real. La sensacién de movi-
miento en el video se consigue con secuencias de en

. torno a 25-30 imdgenes por segundo. Y aunque las téc-

nicas de compresion de imagen han logrado grandes
avances, la transmisién por video requiere disponer al
menos de una triple RDSI o preferentemente una cué-
druple RDSI con anchos de banda de 384 o0 512 Kb/s.
La utilizacién Internet, con lineas de telefonia con-
vencional, obliga, pues, al empleo de imdgenes estaticas
en nuestro sistema de telepatologia. La forma mds sen-
cilla de realizar esto es escoger las imagenes a transmi-
tir, comprimirlas en un formato grafico adecuado, prin-
cipalmente .gif o jpg, y enviarlas por e-mail a nuestro
destinatario (12, 13). Esto se halla lejos de las condicio-
nes ideales de un sistema de telepatologia en que al mar-

. gen de la calidad de las imdgenes es muy importante una

auténtica interaccion entre el emisor y el receptor (14).

Tabla 2. Instalacién simplificada del sistema de telepatologia.

1. Preparacién de equipo emisor necesario (hardware): microscopio con cdmara de video conectada a un ordenador con acceso a !

Internet, a través de una tarjeta digitalizadora.

2. Obtenci6n del programa que comprime las imégenes y las envia a una pagina web de Internet (WebCam32). Puede conseguir-

se en esta direccién de Internet:

http://www .kolban.com/webcam32 (es un programa shareware).

3. Configuracion del programa WebCam32: menu de settings, apartado TCP/IP indicando el puerto a través del que se envian las
imdgenes (82, por ejemplo) y activando la opcién de Server Push.

4. Acceso desde el ordenador receptor (2 formas posibles):

a) Acceso a la pagina web creada segin el ejemplo de la Tabla 1.
b) Utilizacién de WebCam32 como servidor: se teclea entonces la direccién IP del ordenador emisor y el puerto configurado :

en el apartado 3 (ejemplo: http://111.111.111.111:82)

(Nota: para conocer la direccién IP de nuestra conexién a Internet, desde Windows 93 se sigue el siguiente procedimiento: Inicio/Ejecutar/winipcfg/aceptar).

i 5. Para lineas de baja capacidad se recomienda establecer simultdneamente una conexién telefénica con voz para conseguir una

adecuada interaccién emisor/receptor.
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- Tabla 1. Resultados de Ia estadistica descriptiva.

Casos Biopsias totales
. Pardmetro observados (%)
Datos
Sin datos 6 1,7
Sélo diagn6stico 219 62
Informe 128 36,3
Material ‘ :
' Bloque
Si 97 27,5
No 256 72,5
Citologia
St 29 8,2
No 324 91,8
Hematoxilina-eosina
Si 271 .76.8
No 82 232
Otras tinciones
St 18 5.1
No 335 94,9
Portas sin tefiir
St 334 94.6
No 19 54
Inmunohistoquimica
Si 22 6,2
No 331 93,8
 Posibilidad de diagnéstico
. Diagnéstico posible 334 94,6
No posible, por material 19 54
No posible, por datos 0 0
No posible, por datos 0 0

y material

i
é
{
i
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Desacuerdo menor

En 19 casos (5,4%) de los revisados se han encontrado
desacuerdos menores. Han sido clasificados a su vez
seglin aquellos términos en que se ha producido la dis-
crepancia. Asi, 14 de los casos (4,0%) corresponden a
cambios de tipo histolégico o morfolégico de tumores
(Tabla 2); 2 (0,6%) a cambios en el grado de diferencia-
cién tumoral (Tabla 3), y 3 (0,8%) a distinta morfologia
o gradacion en lesiones benignas (Tabla 4).

Desacuerdo mayor

En 29 casos (8,2%) las discrepancias halladas han sido
con repercusién mayor, y a su vez también se ha esta-
blecido su sustrato. De este modo se han hallado cam-
bios en el diagndstico de malignidad a benignidad en 11
de los casos (3,1%) (Tabla 5)‘; cambios en el diagndstico
de benignidad a malignidad en 8 (2,3%) (Tabla 6); cambios
en el origen o tipo histoldgico de la lesién sin modificar
el diagnéstico de malignidad en 9 casos (2,5%) (Tabla 7),
y cambios en el origen o tipo histolégico de la lesién, sin
modificar el diagndstico de benignidad en sélo uno de
los casos (0,3%) correspondiente a un envio erréneo de
preﬁaraciones.

Dentro de los desacuerdos mayores, 6 casos (1,7%)
corresponden a consultas hechas directamente por otros

Tabla 2. Desacuerdos menores con cambios de origen o tipo histolégico.

: Diagnostico de origen

Diagnéstico.en segunda opinién

Metéstasis de carcinoma ductal infiltrante
. Metéstasis de tumor epitelial
Metistasis de carcinoma epidermoide

Metéstasis de carcinoma indiferenciado, posiblemente de mama
Metéstasis de carcinoma neuroendocrino
Metéstasis de adenocarcinoma

Metdstasis de adenocarcinoma

Metistasis de adenocarcinoma gastrointestinal
Adenocarcinoma en duodeno no mucinoso
Dermatofibrosarcoma

Carcinosarcoma abdominal

Osteoblastoma agresivo

. Recidiva de carcinoma epidermoide de laringe
Carcinoma metaplésico poco diferenciado de mama
Carcinoma escamoso no queratinizante

Sarcoma condroide

Carcinoma ductal in situ

Metéstasis de carcinoma

Metéstasis de adenocarcinoma de higado o pulmén
Adenocarcinoma tipo ampuloma

Sarcoma de células fusiformes de baja agresividad
Fibrosarcoma

Osteosarcoma osteobldstico

Carcinoma adenoide quistico

Carcinoma ductal infiltrante poco diferenciado anapldsico
Linfoepitelioma

Osteosarconia condrobldstico

Carcinoma ductal cribiforme infiltrante
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