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Abreviaturas y Siglas

JCR: (Journal  Citation Report)  Índice de citaciones elaborado por  Thomson

Reuters.

Nema: (National Electrical Manufacturers Association) Asociación Nacional de

Fabricantes eléctricos. 

OMS: Organización Mundial de la Salud.

OpenCV: (Open Source Computer Vision Library) Librería abierta de visión por

computador.

ORB: (Oriented FAST and Rotated BRIEF) Rápido y robusto algoritmo de 

detección de características locales. Se basa en el detector de puntos FAST y 

el descriptor BRIEF (Binary Robust Independent Elementary Features).

PLA: Ácido poli-láctico.

Reprap: (Replicating Rapid-prototyper) Prototipo de replicado rápida.

TIC : Tecnologías de información y comunicación.

V4L: Interfaz de programación de aplicaciones de captura de video para Linux.
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1. INTRODUCCIÓN.
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1.1 Telemedicina y Telepatología

La telemedicina, un concepto que surge en la década de los años 701, aparece

como  una  forma  de  obviar  las  barreras  geográficas  aumentando  la

accesibilidad a los cuidados de salud de poblaciones en zonas lejanas, donde

la medicina especializada y la tecnología médica no se encuentran disponibles.

La organización  Mundial  de  la  Salud (OMS)2 define  telemedicina:  “como la

provisión de servicios de atención sanitaria, en los que la distancia constituye

un factor crítico, por profesionales que utilizan tecnologías de la información

con  el  objetivo  de  intercambiar  datos  para  hacer  diagnósticos,  realizar

tratamientos  y  prevenir  enfermedades  y  lesiones,  así  como  la  formación

permanente de los profesionales de la salud en actividades de investigación y

evaluación,  con  el  fin  de  mejorar  la  salud  de  las  personas  y  de  las

comunidades donde viven”.

El  gran  desarrollo  de  las  tecnologías  de  la  comunicación,  en  las  últimas

décadas, ha permitido el crecimiento de la telemedicina  quedando demostrada

su utilidad en áreas como la teledermatología, el control de constantes vitales

en  pacientes  crónicos,  el  consejo  dietético,  la  teleradiología  y  la

telepatología2–6.  Las  aplicaciones  de  la  telemedicina  son  múltiples,  en  los

procesos asistenciales, en brindar información a los pacientes, en el apoyo a la

continuidad de la asistencia y en la formación de los profesionales en salud.

En medicina de familia y en atención primaria en salud, el campo de acción de

la  telemedicina  es  enorme  e  incompletamente  explorado.  La  telemedicina

aplicada en la atención primaria adquiere el principal sentido para el que fue
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creada:  favorecer  la  equidad  promoviendo  la  accesibilidad  de  todos  a  los

servicios de salud, sea cual sea su lugar de residencia o condición social6.

La telepatología, una subárea de la telemedicina, consiste en crear y transmitir

imágenes  de  muestras  macroscópicas  y/o  microscópicas  con  diversos

propósitos tales como el telediagnóstico, las consultas de segundas opiniones y

con fines educativos. Ha sido aplicada en todas las sub-especializaciones de la

patología;  incluyendo  la  patología  quirúrgica,  la  citopatología,  la  anatomía

patológica y la patología clínica. Se ha usado además, como instrumento para

el control de la calidad de laboratorios y en actividades de investigación7.

El  primer  registro  de  telepatología  ocurrió  en  1968,  cuando  un  servicio  de

microscopía  por  televisión  en  tiempo  real,  fue  establecido  entre  el

Massachussetts  General  Hospital  y  la  estación  médica  del  Aeropuerto

Internacional Logan en Boston. Desde entonces los servicios han ido creciendo

y extendiéndose por todo el mundo, contando con gran variedad de sistemas y

aplicaciones que continúan en desarrollo. Actualmente han sido descritos doce

diferentes  sistemas  de  telepatología,  que  pueden  ser  agrupados  en  tres

categorías  principales:  sistemas  de  imagen  estática,  sistemas  de  imagen

dinámica y sistemas de placas virtuales8.

Los sistemas de imagen estática, capturan como imágenes digitales, campos

de  observación  microscópicos  que  posteriormente  son  enviadas  al  médico

consultado  por   medios  como  el  correo  electrónico.  Previamente,  un

citotecnólogo o patólogo toma las imágenes que considere importantes para

ser  transmitidas.  En  consecuencia,  estos  sistemas  requieren  de  personas

capacitadas que seleccionen  de forma adecuada los campos de observación,
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con  la  limitante  adicional  de  no  ofrecer  una  visión  general  de  la  placa

histopatológica.  Sin  embargo,  ofrecen  ventajas  como  el  bajo  costo

consecuencia  de  la  sencillez  de  la  tecnología  requerida,  su  fácil

implementación y su escasa necesidad de mantenimiento. Adicionalmente, al

no  requerir  equipos  complejos  se  favorece  la  independencia  frente  a  los

proveedores comerciales8.

Respecto a los sistemas de telepatología dinámica, el primero fue creado por

Weinstein  en  1987,  acoplando  un  microscópico  robotizado  a  una  cámara

análoga  con  conexión  a  una  red  satelital  de  banda  ancha.  Funcionan

permitiendo que el patólogo pueda explorar la placa a distancia operando el

microscopio  teleasistido.  Estos  sistemas  ofrecen  como  gran  ventaja  la

exploración dinámica de toda la placa histopatológica, incluso, sus diferentes

planos de enfoque. Una revisión de publicaciones comprendidas entre 1997 y

2007, reportó una precisión diagnóstica de este método, en un rango entre el

89% y el 100%. Aún así, dentro de sus limitantes se encuentran la necesidad

de un gran ancho de banda, requerir equipos más costosos que tienen que ser

operados por personal especializado y que interactué de manera sincrónica9–11.

Finalmente, los sistemas de placas virtuales permiten observar una preparación

histopatológica  completamente  digitalizada.  Ensamblan una imagen de gran

resolución de toda la placa a partir de imágenes más pequeñas. Ferreira et al,

en 1997 crearon el primer microscopio virtual, que escaneaba una porción de la

placa mediante su mecanismo robotizado12.  Los componentes típicos de un

escáner  son:  un  lector  a  diferentes  objetivos  de  aumento;  un  sistema  de

digitalización de imágenes; un mecanismo robotizado y software especializado

tanto para la fusión como la visualización de las imágenes. Estos sistemas,

reconstruyen  toda  la  preparación  histológica  permitiendo  su  estudio  a
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diferentes aumentos. Como ventajas adicionales se tienen la conservación sin

deterioro de estas placas, su fácil disponibilidad y copia, junto a la posibilidad

de poder marcar regiones de interés, cualidades que los hacen efectivos en

programas de Educación Virtual13. Entre sus limitantes destacan la necesidad

de  altos  recursos  de  almacenamiento,  procesamiento  e  inconvenientes  de

interoperabilidad  que  surgen  como  consecuencia  del  uso  de  software

propietario y formatos de imagen restrictivos8,14. 

Estudios que evalúan la eficacia de los tres grupos de métodos descritos, han

mostrado  cifras  de  precisión  diagnóstica  y  reproducibilidad  inter  e  intra

observador,  cercanas  a  la  metodología  tradicional  mediante  el  microscopio

óptico15–19.

El  desarrollo  de  la  Telepatología  ha  estado  ligado  de  manera  estrecha  al

desarrollo tecnológico.  No obstante,  su alto costo generado en parte  por la

tecnología necesaria, restringe su disponibilidad en países de bajos ingresos

donde  paradójicamente  es  más  necesaria.  Los  costos  de  sistemas  de

telepatología  comerciales,  diseñados  bajo  modelos  de  software  y  hardware

propietario, se encuentran por encima de los US$10000, condicionando su uso

a centros que cuenten con capacidad económica7,17.

Frente a este problema han surgido opciones como el sistema de interconsulta

descrito por Sirintrapun et al19, usando el software skype®, que logra un 89%

de concordancia diagnóstica. Pero que tiene el inconveniente de necesitar la

interacción sincrónica de personal  capacitado.  Otros autores como Bellina y

Missoni  en  el  año  200916,  plantearon  el  uso  de  imágenes  tomadas  con

teléfonos  celulares  directamente  del  microscopio,  como  un  método  de
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telemicroscopía estática, que puede usarse en caso de requerirse confirmación

diagnóstica desde zonas apartadas. Alfaro y Roca en 200815, utilizan el término

de telepatología portátil al implementar un sistema de telepatología dinámica,

usando software libre para la transmisión de vídeo e imágenes, restringiendo

los requerimientos de hardware a una cámara y adaptadores para unir esta al

microscopio. Quintana en 201218, desarrolla un sistema de telemicroscopía de

bajo costo, basado en software libre, que puede considerarse como un sistema

de telepatología dinámica no robotizado. Dudas et al en 20147, usan una tarjeta

raspberry®  para  construir  un  sistema  de  telecitología  de  bajo  costo.  Sin

embargo, ninguna de las soluciones mencionadas permite el control robotizado

del microscopio.

Guo et al en 201520, presentan un sistema de placas virtuales de bajo costo

pero con el inconveniente de depender del software Image Composite Editor®

para crear las imágenes fusionadas, que aunque de distribución gratuita, no es

multiplataforma  y  necesita  que  la  gran  cantidad  de  imágenes  sean

incorporadas manualmente. Además, reportan un tiempo de 40 minutos para

crear una imagen fusionada20. 

A pesar  de  los  intentos  mencionados,  no  existe  actualmente  una  solución

equiparable  a  las  comerciales,  ya  que  los  ejemplos  anteriores  abordan  el

problema de manera parcial, requieren un operario capacitado que interactué a

distancia y son inviables como sistemas de placas virtuales.
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1.2 Tecnologías de hardware y software libres y abiertos en 
salud.

Consecuencia de los altos costos de los instrumentos médicos creados bajo el

modelo  de  patentes,  los  sistemas  de  asistencia  sanitaria  tienen  un  acceso

limitado  a  las  mejores  herramientas  para  la  prevención,  diagnóstico  y

tratamiento de muchas enfermedades curables. Esto resulta en un obstáculo

para lograr el acceso de la mayoría de la población a la tecnología medica y un

serio  problema  para  la  salud  pública,  especialmente  en  los  países  en

desarrollo21.

La  Cobertura  Universal  en  Salud  es  un  tema  relevante  a  nivel  global,  la

Organización Mundial de la Salud (OMS)22, lo define como el acceso universal

a los servicios de salud integrales a un costo razonable. Sin duda, una de las

piedras angulares de la iniciativa de Cobertura Universal de Salud es el acceso

a  las  tecnologías  en  salud.  Los  dispositivos  médicos,  los  dispositivos  de

asistencia y las soluciones de salud electrónica son componentes importantes

en la asistencia sanitaria, que tienen el potencial de evitar muertes, salvar vidas

y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, demasiadas personas en todo el

mundo no tienen acceso a tecnología sanitaria  de alta  calidad y asequible,

siendo el problema más complejo en los países de ingresos bajos y medianos.

Ejemplo de los esfuerzos de la OMS23 por poder garantizar un acceso a la

mayoría de la población a la tecnología en salud, es su publicación titulada:

“Compendium of  innovative  health  technologies  for  low-resource  settings”23,

cuyo  objetivo  es  proporcionar  una  plataforma  neutral  de  tecnologías  que

puedan ser adecuadas para su uso en entornos de recursos limitados. Esta
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publicación presenta varias tecnologías de salud que tienen el  potencial  de

mejorar los resultados de salud y la calidad de vida, o de ofrecer una solución a

una  necesidad  de  tecnología  médica  no  satisfecha.  Esta  iniciativa,  busca

también fomentar una mayor  interacción entre los ministerios de salud, los

funcionarios de adquisiciones, los donantes, los desarrolladores de tecnología,

los  fabricantes,  los  médicos,  los  académicos  y  el  público  en  general  para

asegurar una mayor inversión en tecnología sanitaria y avanzar hacia el acceso

universal a las tecnologías sanitarias esenciales. 

El mayor acceso a estas tecnologías sanitarias garantizará  la prevención de

enfermedades,  el  diagnóstico  precoz,  el  tratamiento  efectivo  y  la  adecuada

asistencia,  acercando a los países que más lo necesitan a las metas de la

estrategia de Cobertura Universal en Salud y fortaleciendo la equidad de los

sistemas sanitarios23,24.

La innovación tecnológica tiene el potencial de ampliar y mejorar la equidad en

la  atención  sanitaria  a  nivel  global.  Al  mismo  tiempo,  las  patentes  de

dispositivos y la estricta legislación de protección de la propiedad intelectual

pueden  ser  barreras  a  la  innovación  para  los  países  en  desarrollo.  La

regulación y legislación de la propiedad intelectual es necesaria para estimular

la invención de nuevas tecnologías. Sin embargo, la protección a la propiedad

intelectual en los lugares de escasos recursos a sido históricamente escasa. La

Organización Mundial  de la Propiedad Intelectual25 reporta que en 2012, los

países con altos ingresos tenían el 64.5% del total del número de patentes, los

países de ingresos medios-bajos  únicamente el 2.9% y los países de bajos

ingresos tan solo el  0.4%. Esta disparidad demuestra el  apoyo y desarrollo

limitado de la propiedad intelectual en los países de ingresos bajos y medios, lo

que  los  hace  dependientes  de  tecnologías  creadas en  otros  lugares  y  con
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costos  muy  altos  que  limitan  su  accesibilidad.  De  forma  paradójica,  los

inventores en las zonas de bajos recursos están frente a una abundante e

importante cantidad de necesidades clínicas y sociales que son espacio para la

innovación  tecnológica.  Además,  muchos  de  ellos  están  interesados  en

mantener sus desarrollos bajo licencia libre y abierta para maximizar el impacto

y acceso a sus trabajos26.

En las últimos décadas los avances de las tecnologías de la información27,28

han  tenido  un  fuerte  impacto  en  la  vida  cotidiana  de  la  mayoría  de  las

personas. Estos logros se han obtenido no solo mediante la investigación y el

desarrollo de nuevas tecnologías, sino también gracias a la adopción de las

llamadas licencias de código abierto y libre.  Las licencias de código libre y

abierto están concebidas para permitir a los usuarios utilizar, copiar, modificar y

redistribuir libremente bajo términos y condiciones definidas un software y su

código fuente. El ejemplo más notable de software abierto y libre lo representa

el  sistema  operativo  GNU/Linux29,  que  se  puede  considerar  probablemente

como el mayor proyecto de software colaborativo de la historia. Actualmente

este sistema es seguro, ampliamente usado en servidores web, ordenadores

personales, tabletas y teléfonos.

El software libre se fundamenta en respetar la libertad del usuario de utilizarlo,

ejecutarlo,  estudiarlo  y  modificarlo,  además  de  distribuir  copias  con  o  sin

modificaciones  de  este.  Aunque  comparte  principios  fundamentales  con  el

movimiento de software abierto, existen algunas diferencias que es importante

resaltar.  Las  licencias  de  código  abierto  se  enfocan  más  en  los  beneficios

prácticos que ofrece el acceso al código fuente en el desarrollo de software de

mayor calidad en comparación con el software propietario. Por el contrario, el

movimiento de software libre pretende ir más allá de lo pragmático en el diseño

18



de software y defiende posiciones éticas, filosóficas y sociales en el desarrollo

del software30.    

El crecimiento y la fuerza que generó el software libre y abierto se ha extendido

en los años recientes al campo del hardware. Arduino31,32, un micro-controlador

de  código  abierto  ha  inspirado  el  desarrollo  de  múltiples  aplicaciones  en

diversas  áreas.  Este  proyecto  de  hardware  libre,  junto  a  la  difusión  de  la

impresión 3D han contribuido a fomentar el movimiento “maker” una comunidad

de inventores e innovadores a nivel global.

El  hardware  y  el  software  abiertos  hacen  públicos  sus  diseños  para  que

cualquier  persona  pueda  estudiar,  modificar,  distribuir,  fabricar  y  también

vender  las  innovaciones  basadas  en  esos  diseños.  Este  enfoque  ofrece

ventajas únicas como la reducción de costos y que la generación de desarrollos

e innovaciones se haga de forma más rápida26,33,34.  El  cambio radical,  en el

diseño de Arduino, ha motivado a que muchas empresas y personas diseñen

nuevos dispositivos compatibles con esta plataforma. El ser un diseño abierto,

en  lugar  de  proteger  su  diseño  con  patentes,  ha  aumentado  sus  ventas  y

disminuyó el costo mediante el estimulo de un mercado mundial35. 

Construir tecnología en salud bajo los principios del software y hardware libres

puede traer beneficios similares en cuanto a reducción de costos, aumento del

acceso, compatibilidad y facilidad de reparación de los equipos. Además, los

dispositivos médicos abiertos mejorarían su seguridad y robustez al  permitir

que más gente pueda inspeccionar y mejorar los diseños33. 
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Los primeros pasos en la fabricación de tecnología médica con el enfoque del

software  y  hardware  libres  ya  se  están  dando.  Existen  ejemplos  como  la

construcción de una bomba de infusión que puede ser fabricada por el 5 – 10%

del costo de una bomba comercial de características similares36. MyOpen37, es

un proyecto que quiere reducir los costos de una prótesis de brazo a $US250,

frente al costo de $US30000 que es el de una similar de venta en el comercio

actualmente. Otro ejemplo es E-NABLE38, una comunidad que fabrica prótesis

a  las  personas  que  lo  necesiten  a  bajo  costo,  usando  diseños  que  se

construyen con una impresora 3D y se distribuyen de forma masiva y gratuita a

través de Internet de manera que cualquiera que cuente con una impresora

puede fabricarlos. 

Plataformas como e-Health Sensor39,  que es de diseño abierto y permite el

monitoreo de nueve diferentes variables fisiológicas, facilitarán el desarrollo de

aplicaciones de telemedicina y de monitoreo de pacientes crónicos. OpenBCI40,

es una plataforma de captura de señales de electro encefalografía de ocho

canales, en la que los archivos de hardware, software y diseño mecánico están

disponibles en línea. Está pensada para implementar tecnologías de interfaz

cerebro-computadora, pero el hardware también se puede usar para realizar

otros tipos de registro, como electromiografía y de frecuencia cardíaca40.

En vista de que los enfoques convencionales en el desarrollo de tecnología en

salud, bajo el modelo de patentes, no han obtenido los resultados apropiados

para lograr el desarrollo, innovación y disponibilidad de acceso necesarios. Se

debería considerar promover el desarrollo de tecnología de código abierto para

así facilitar alcanzar el objetivo de cubrimiento universal en salud41. El uso de la

impresión 3D junto a los micro-controladores de bajo costo pueden ayudar a

reducir los costos de la fabricación de prototipos y facilitar la construcción de
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soluciones innovadoras en salud como el caso presentado. Estas soluciones

son necesarias especialmente en los países de bajos ingresos, pero no ajenas

a las realidades de los países con altos ingresos.

Los médicos y en general el personal en salud, debe comprometerse con el

desarrollo e investigación en estás áreas. De la misma forma que el desarrollo

de fármacos es labor de los médicos, incursionar en el área de desarrollo e

investigación en tecnología médica debería ser papel de todos los que integran

el cuerpo del personal sanitario y en especial del que se dedica a la atención

primaria en salud en países de ingresos bajos. 
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1.3 Reseña del hardware y el software usados en la 
construcción del prototipo.

1.3.1 Arduino.

Esta pieza de hardware es uno de los primeros proyectos de fuente libre y uno

de los más importantes, surgió en 2005 en Italia a partir del trabajo de Massimo

Banzi y David Cuartielles31. Su objetivo era proveer un microcontrolador que

pudiera ser utilizado fácilmente por estudiantes de artes y diseño. El resultado

fue un hardware fácil de usar, de bajo costo y que a la vez era una muy buena

introducción a la programación de microcontroladores. Su popularidad se hizo

cada vez mayor y su versatilidad ha permitido que sea utilizado en diversos

proyectos alrededor del mundo42.

Basados  en  Arduino  existen  proyectos  de  tecnología  en  salud  como  la

construcción  de  un  electrocardiograma,  un  electroencefalograma,  asistentes

para personas invidentes, sensores de electromiografía para el desarrollo de

prótesis, la construcción de una bomba de infusión y plataformas de control y

monitoreo de  variables biométricas para pacientes crónicos, entre otros33,39,40,43.

 

1.3.2. RepRap

Este proyecto ha tenido una influencia importante en el desarrollo del hardware

de fuente libre, fue creado por Adrian Bowyer en 2004 y se denominó RepRap

(del inglés Replicating Rapid-prototyper)44. Su finalidad era crear una máquina

que se pudiera replicar a si misma a partir de piezas creadas por deposito de
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capas de material plástico fundido. Aunque esta tecnología de impresión 3D

existía  antes,  su  excesivo  costo  limitaba  su  acceso  a  la  mayoría  de  la

población. El proyecto RepRap permitió que todo aquel que quisiera aprender y

usar esta tecnología lo hiciera a un costo muy bajo y dio cabida a cientos de

proyectos de hardware libre y a la masificación de la impresión 3D casera de

prototipos rápidos y económicos44. 

La impresión 3D es usada en medicina en diferentes áreas que se encuentran

en investigación constante y crecimiento; se usa en el desarrollo de prótesis de

bajo  costo,  en  la  bioimpresión  de tejidos  y  órganos,  en  la  construcción  de

férulas a la medida, en la creación de modelos a partir de tomografías para

ayudar en procedimientos quirúrgicos, en la elaboración de implantes óseos y

en el diseño de sistemas de rehabilitación45. 

1.3.3. OpenCV

OpenCV (Open Source Computer Vision Library)46 es una librería de software

de visión artificial y de aprendizaje automático. OpenCV fue construida para

proporcionar  una  infraestructura  común  para  aplicaciones  de  visión  por

computador y acelerar el uso en los productos comerciales. Al ser un producto

con licencia libre, OpenCV facilita que las empresas utilicen y modifiquen el

código.

Esta librería cuenta47 con más de 500 funciones de aplicación en visión por

ordenador  y  aprendizaje  automático.  Estos  algoritmos pueden ser  utilizados

para  detectar  y  reconocer  rostros,  identificar  objetos,  clasificar  acciones
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humanas en videos, rastrear objetos en movimiento, extraer modelos 3D de

objetos, unir imágenes pequeñas para producir una de alta resolución, buscar y

comparar  imágenes  similares,  detectar  patrones  en  imágenes  y  seguir  los

movimientos de los ojos en videos,  entre muchas otras funciones.  OpenCV

tiene una comunidad de más de 47000 usuarios y es usada ampliamente en

empresas, grupos de investigación y organismos gubernamentales46.

La librería es utilizada por empresas con amplio reconocimiento como  Google,

Yahoo,  Microsoft,  Intel,  IBM,  Sony,  Honda  y  Toyota.  Las  aplicaciones

desarrolladas  con  OpenCV  abarcan  desde  la  unión  de  las  imágenes  en

streetview,  la  detección  de  intrusos  en  videos  de  vigilancia  en  Israel,  la

supervisión  de  equipos  de  minas  en  China,  la  detección  de  accidentes  de

ahogamiento en piscinas en Europa, España y Nueva York, la inspección de

etiquetas de productos en fábricas de todo el mundo y la detección de rostros

en Japón46.

1.3.4.Phyton

Python  es  un  lenguaje  de  programación  creado  por  Guido  van  Rossum a

principios de los años 90 cuyo nombre está inspirado en el grupo de cómicos

ingleses “Monty Python”. Es un lenguaje con una sintaxis simple, clara, sencilla

y cercana al lenguaje natural que favorece un código legible; la gran cantidad

de librerías disponibles y la potencia del lenguaje hacen que desarrollar una

aplicación en Python sea sencillo y rápido48.
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Python maneja la orientación a objetos, un paradigma de programación en el

que los conceptos del mundo real relevantes para el problema, se trasladan a

clases y objetos en el software. La ejecución del software consiste en una serie

de  interacciones  entre  los  objetos.  Python  está  disponible  en  multitud  de

plataformas (UNIX, Solaris, Linux, DOS, Windows, OS/2, Mac OS, etc.) lo que

facilita la portabilidad de los programas desarrollados bajo este lenguaje48,49.

Algunos casos de éxito en el  uso de Python son Google,  Yahoo,  la NASA,

Industrias Light & Magic, y todas las distribuciones Linux, en las que Python

cada vez representa un tanto por ciento mayor de los programas disponibles49.

1.4 Justificación del artículo en el que se basa la presente Tesis
Doctoral.

Título del estudio:  Design and Validation of  a Low-Cost Telepathology

System.  Bernardo Meléndez Álvarez*, Omar Robayo*, Vicente Gil Guillen **,

María Carratala Munuera **. Vol 23. No 12. December 2017. TELEMEDICINE

and e-HEALTH.

*Escuela  de  Medicina.  Universidad  Pedagógica  y  Tecnológica  de  Colombia.  Tunja,

Boyacá,Colombia.

**Departamento de Medicina Clínica. Universidad Miguel Hernández. Elche, España.

Datos relacionados con la revista en la que fue aceptado el artículo:

Telemedicine  and  e-health es  una  de  las  únicas  dos  publicaciones  en  el

Journal Citation Report (JCR) del año 2015 que aborda directamente el tema

de la Telemedicina, se encuentra clasificada como Q2 en el área de Ciencias y
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Servicios  de  Salud.  La  Tabla  1  resume  los  datos  relacionados  con  esta

publicación50. 

Tabla 1. Indicadores de la revista Telemedicine and e-health en el periodo de 2013 a 2015, datos del Journal Citations
Report del año 2015.

Año

JCR

Essential Science
Indicators: Total

Citations.
Clinical Medicine

JCR Impact Factor.
Health Care Sciences &

Services.

Quartile Rank Quartile JIF
Percentile

Total
Citations

Journal
Impact
Factor

5  Years
Impact
Factor

2015 763/2012-Q2 42/88 Q2 52.841 2.327 1,791 2,003
2014 816/1975-Q2 46/88 Q3 48.295 1.938 1,668 1,786
2013 901/1955-Q2 52/86 Q3 40.116 1.561 1,544 1,753

La telemedicina es una herramienta que nos da la oportunidad de poder estar

cerca de las personas que más lo necesitan, no sólo es una herramienta útil e

innovadora en salud pública, sino una acción estratégica para avanzar en los

objetivos de la Cobertura Universal en Salud. 

A  nivel  global  y  en  especial  en  los  países  de  ingresos  bajos  persisten

considerables  desigualdades  en  el  acceso  a  los  servicios  de  salud  como

consecuencia de diversos factores que limitan las posibilidades de recibir una

atención médica oportuna y de calidad. Entre esos factores se encuentran la

escasez  de  recursos  humanos,  infraestructura,  equipamiento  y  la  distancia

física. De modo que el nivel de ingresos y el lugar geográfico determinan la

vulnerabilidad y la exclusión de millones de personas51,52.

Los  dispositivos  médicos  son  componentes  importantes  en  la  asistencia

sanitaria,  tienen  el  potencial  de  evitar  muertes,  salvar  vidas,  realizar

diagnósticos oportunos y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, demasiadas
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personas en todo el  mundo no tienen acceso a tecnología sanitaria de alta

calidad y asequible. 

Enfermedades  como  el  cáncer  requieren  de  un  diagnóstico  oportuno  para

definir  su  tratamiento  de  manera  efectiva,  hacer  diagnósticos  a  tiempo,  es

imposible sin el acceso adecuado a servicios de patología. Según la OMS para

el 2015, del total de muertes por cáncer, las dos terceras partes ocurrieron en

países de bajos ingresos, en los que tan solo el 35% disponía de servicios de

patología en el sector público53. 

Los  países  en  desarrollo  presentan  tasas  elevadas  de  enfermedades

prevenibles y curables. El 5% de las muertes infantiles son causadas por la

malaria y el 7% por la diarrea54. Existen altas tasas de infecciones vaginales y

cáncer de cuello uterino, ocurriendo más del 90% de los casos mortales por

este cáncer,  en los países de bajos y medianos ingresos55.  El  acceso a los

procedimientos diagnósticos en las zonas rurales de los países en desarrollo

requiere largos desplazamientos lo que retrasa el diagnóstico y el tratamiento

oportuno de las enfermedades.

Las tecnologías de la información y la comunicación (TIC) muestran un gran

potencial  para  reducir  el  tiempo  necesario  y  ampliar  el  acceso  a  medios

diagnósticos en las zonas rurales.  En este contexto,  la telemicroscopia y la

telepatología parecen ser  una gran herramienta para permitir  el  diagnóstico

remoto  y  en  tiempo  real  de  varias  enfermedades56.  La  telepatología  ha

mostrado ser efectiva, sin embargo, su alto costo restringe su disponibilidad en

países donde es más necesaria. Consecuencia de lo anterior, alternativas de

bajo costo son requeridas para impulsar su uso, y  suplir  una necesidad en
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países con amplias limitaciones de acceso dadas por las distancias físicas y la

falta de personal sanitario especializado.  

El  objetivo   principal  del  trabajo  presentado  es  evaluar  la  precisión  y

repetibilidad de un prototipo de telepatología basado en software y hardware

abiertos. Se diseñó un prototipo de bajo costo con aplicación en telepatología y

telemicroscopía.  La  exactitud  y  la  precisión  del  prototipo  se  evaluaron

calculando el error absoluto medio y los coeficientes de correlación intraclase y

de repetibilidad para una serie de 190 desplazamientos a 10, 25, 50, 75 y 100

μm.  Un  patólogo  con  experiencia  revisó  las  imágenes  construidas  con  el

propósito de determinar su calidad como imágenes diagnósticas. El costo, la

repetibilidad  y  la  precisión  del  prototipo  fueron  determinados  con  el  fin  de

evaluar  la  viabilidad  de  ser  aplicado  en  telemicroscopia  y  en  sistemas  de

patología de imágenes estáticas, dinámicas y de placas virtuales. 
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2. RESUMEN DE LA PUBLICACIÓN
PRESENTADA
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2.1 Materiales y Métodos.

Las partes mecánicas que componen el prototipo incluyen piezas impresas en

material  termoplástico fundido, varillas roscadas, correas y poleas dentadas.

Consta de elementos electrónicos que se conectan a un sistema informático

para  su  control.  Todas  estas  partes  se  adaptan  a  un  microscopio  óptico

convencional, permitiendo controlar el movimiento de la platina, el enfoque de

la muestra histopatológica y capturar imágenes para reconstrucción de placas

virtuales.

Microscopio óptico

Se usó  un  microscopio  binocular  óptico  Ken-A-Vision  T-3300,  con  objetivos

secos de 4x, 10x y 40x, lentes acromáticas y apertura numérica de 0.1, 0.25 y

0.65 respectivamente. Este microscopio era parte de elementos dados de baja

en la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colombia y fue aprovechado

para este trabajo.  

Componentes impresos

El  diseño  se  hizo  en  el  software  libre,  OpenSCAD versión  2015.03.,  este

software  permite  fácilmente  adecuar  las  piezas  a  diferentes  tamaños  y

variantes  de  microscopios  por  ser  los  diseños escalables  y  ajustables.  Las

piezas  fueron  construidas  en  una  impresora  3D  de  depósito  de  material

termoplástico  fundido  Prusa  I3,  utilizando  como  material,  filamento

biodegradable  de  ácido  poli-láctico  (PLA)  de  1.75  mm  de  diámetro.  La

impresión se realizó con un tamaño de capa de 0.2 mm, una densidad del 50%

y usando una cabeza extrusora de  0.3 mm. 
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Las piezas están organizadas en tres grupos.  El  primer  grupo se une a  la

platina,  el  segundo  a  los  tornillos  de  la  platina  y  el  tercero  al  tornillo

micrométrico mediante tuercas y arandelas. El primer grupo, consta de  dos

componentes impresos que se fijan al segmento anterior de la platina, se unen

entre  ellos  mediante  2  varillas  roscadas  de  8  mm.  El  segundo  grupo,  se

compone de una pieza que por medio de dos varillas de 5mm se une a los dos

soportes para los motores, dos poleas impresas que se adaptan a los tornillos

de  la  platina  y  dos  correas  dentadas.  Este  grupo  de  piezas,  una  vez

ensamblado,  se  acopló  al  primero  por  medio  de  las  dos  varillas  de  8  mm

permitiendo la alineación de los motores con los tornillos de la platina y una

adecuada tensión de las correas. El tercer grupo permite el control del enfoque,

se fija a la parte superior del  brazo del  microscopio,  y se compone de dos

piezas impresas que sostienen un tercer motor. Al tornillo micrométrico se le

ajusta un piñón que se conecta al motor mediante una correa dentada GT2

(Figura 1).

Componentes electrónicos

Los motores utilizados fueron motores paso a paso bipolares National Electrical

Manufacturers  Association  (Nema) 14, referencia  SY35ST28-0504A.  Estos

motores requieren un voltaje de 10 V, cuentan con una resistencia de 20 Ω y un

ángulo de giro de 1.8° por paso.  El control de estos motores se hizo por medio

de tres controladores A4988 montados en un “shield” acoplado a una placa

Arduino  Uno.  Estos  controladores  permiten  el  uso  de  micro-pasos  y  la

regulación de la corriente suministrada a los motores. 

A la tarjeta  Arduino Uno, se le instaló el  software de control  GRBL versión

0.9c57, conectándose por medio de un puerto USB 2.0 al sistema informático.
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Este software permite controlar tres motores paso a paso que dan movimiento

en los ejes X, Y y Z usando el lenguaje G-code.

Para la captura de imágenes se usó una cámara Celestron que reemplaza al

ocular del microscopio (Figura 1). Esta cámara es de referencia 44421, cuenta

con 2 mega píxeles de resolución y es compatible con la interfaz de captura de

vídeo para Linux Video4Linux  (V4L). 

Sistema informático

Se utilizó un ordenador con un procesador  AMD AthlonX2 con 4GB de RAM,

ejecutando el sistema operativo abierto y libre Ubuntu 14.04. Se desarrolló un

software que permite el control de la platina, el enfoque y efectúa la captura de

imágenes  en  tiempo  real.  El  software  se  programó  en  Python versión  3.4

haciendo uso de la librería de visión por computador “Open Source Computer

Vision” (openCV) versión 3.1.

Evaluación de la exactitud y precisión del prototipo

Con  el  objetivo  de  evaluar  la  exactitud,  entendida  como  la  capacidad  del

instrumento de acercarse al valor de la magnitud real, se efectuaron  series de

190 desplazamientos a 10, 25, 50, 75 y 100 µm en los ejes X y Y. Se evaluó la

veracidad, como una forma de determinar la exactitud del prototipo, mediante el

cálculo del error absoluto promedio para cada serie de desplazamientos58–60 .

Como instrumento de medida se diseñó un software en Python 3.4 que usó la

librería  openCV para identificar características semejantes en dos imágenes

tomadas  a  las  distancias  referidas.  Este  software  usó  el  algoritmo  ORB
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(Oriented  FAST  and  Rotated  BRIEF)  y  la  densidad  de  pixel/µm  de  las

imágenes, para calcular la distancia recorrida por el prototipo en µm 61.

La  precisión  se  estableció  en  términos  de  repetitibilidad  de  los

desplazamientos.  Es decir, el error al medir de forma repetida un objeto bajo

las mismas condiciones58–60 . Con este fin se compararon dos series de 190

desplazamientos realizados a 10, 25, 50, 75 y 100 µm. A partir de estos datos

se calcularon los coeficientes de correlación intraclase y de repetitibilidad por

cada par de series. Esta muestra fue calculada para una confiabilidad del 90%.

Fusión de imágenes

Se desarrollo un software que a partir de imágenes de baja resolución detecta

características semejantes con el  algoritmo ORB, calcula la posición de cada

una  de  las  imágenes,  y  las  fusiona  formando  un  mosaico  con  las  mismas

(Figuras 2, 3 y 4).  
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Figura 1.  Prototipo de Telepatología. A la izquierda vista frontal y lateral del prototipo ensamblado. A la derecha las
diferentes piezas impresas que componen el prototipo. Grupo 1, compuesto por las piezas identificadas con la letra A,
que se acopla a la platina del microscopio. El Grupo 2 está conformado por las piezas B y C,  las que se fijan a los
motores que controlan la platina. El movimiento de estos motores se transmite, por medio de poleas a dos piezas
marcadas como F, adaptadas a los tornillos de desplazamiento de la platina. El grupo 3 controla el enfoque mediante
un motor acoplado a la pieza D   que transmite su movimiento al piñón E acoplado al tornillo micrométrico. 
(*) indica el lugar donde está la cámara fijada al ocular del microscopio. 
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2.2 Resultados

Costos

La Tabla 2, muestra la lista de componentes usados en el prototipo con sus

respectivos costos. Incluyendo el costo del microscopio, el prototipo tiene un

costo que se encuentra en el rango entre los US$ 410-910. Su precio es veinte

veces menor al de un microscopio robotizado comercial. Una de las ventajas

del prototipo es que puede ser adaptado a equipos viejos ya existentes en los

servicios de salud de poblaciones rurales o a equipos dados en donación, esto

descartaría el monto del equipo dentro de los costos del prototipo.

Tabla 2. Lista de componentes con su costo en dólares. El microscopio usado en este proyecto no tubo costo debido a
que se trataba de un equipo viejo dado de baja. El costo aproximado de un microscopia equivalente puede estar entre
300 y 800 dólares.

Componentes Costo (US$)
Cámara 40
Componentes Electrónicos 60
Piezas impresas, varillas tuercas y 
arandelas

10

Microscopio <800
Total 410 – 910

Resolución y velocidad de movimientos

La resolución con la que el prototipo puede ser desplazado es de 1.3 µm, y de

2.3 µm para los ejes X y Y respectivamente. Para el eje Z, que determina la

capacidad de enfoque, es de 0.1 µm. La velocidad máxima de desplazamiento

sin pérdida de exactitud y precisión en los ejes X y Y es de 3mm/seg. 

Calidad de imagen

Una  experimentada  patóloga  examinó  tres  imágenes  construidas  con  el

prototipo.  Dos imágenes de muestras  de citología  cérvico-vaginal  y  una de
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histología  de  tejido  renal.  Ella  encontró  que  las  imágenes  eran  de  calidad

diagnóstica. (Figuras 2, 3 y 4.)

La densidad de píxeles por micra que se puede lograr con el prototipo depende

del tamaño del sensor de la cámara, de su configuración y del objetivo usado

en el microscopio. La cámara usada tiene un sensor de 5mm x 3.75mm, puede

configurarse a resoluciones de 640x480, 800x600 y 1600x1200px. Así,  para

una configuración de cámara de 640x480px y un objetivo de 10X de aumento

se  logra  una  densidad  de  0.78125µm/px  y  para  un  objetivo  de  40X   una

densidad de 0.1953µm/px. Al efectuar la adquisición de imágenes y considerar

su resolución final es muy importante tener en cuenta la resolución máxima del

microscopio que está determinada por la razón de 1.22 veces la longitud de

onda sobre  la  suma de la  apertura  numérica  del  objetivo,  más la  apertura

numérica del condensador 62.

Precisión

La  Tabla  3,  muestra  los  coeficientes  de  correlación  intraclase  (CCI)  y  de

repetitibilidad (CR) calculados para las series de desplazamientos en los ejes X

y  Y.  Se  evidencia  una  repetitibilidad  casi  perfecta  en  cada  uno  de  los

desplazamientos (CCI > 0.9 en todas las medidas). El CR, que  expresa en

términos  absolutos  las  diferencias  observadas  entre  las  series,  es  siempre

menor  a  1  µm  en  el  eje  X  y  a  2  µm  en  el  eje  Y.  Los  anteriores  datos

demuestran la excelente precisión del prototipo.
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Tabla 3. Medición de la precisión del prototipo a diferentes desplazamientos en los ejes X y Y. ICC: Coeficiente de 
correlación intraclase, RC: Coeficiente de repetitibilidad, Entre paréntesis, intervalos de confianza calculados al 95%.

X 10 µm 25 µm 50 µm 75 µm 100 µm
ICC 0.994

(0.992 - 0.995)

0.975

(0.967 - 0.981)

0.979

(0.972 - 0.984)

0.992

(0.989 - 0.994)

0.995

(0.994 - 0.996)
RC 0.492

(0.459 - 0.578)

1.046

(0.901 - 1.157)

1.009

(0.837 - 1.082)

0.704

(0.614 - 0.786)

0.662

(0.545 - 0.706)
Y 10 µm 25 µm 50 µm 75 µm 100 µm

ICC 0.995

(0.994 - 0.996)

0.993

(0.991 - 0.99)

0.994

(0.992 - 0.995)

0.994

(0.992 - 0.995)

0.982

(0.976 - 0.986)
RC 0.847

(0.737 - 0.950)

0.847

(0.737 - 0.950)

0.974

(0.870 - 1.114)

0.57

(0.505 - 0.648)

1.967

(1.631 - 2.109)

Exactitud

El  rango  de  error  para  el  eje  X  se  encuentra  entre  1.6  y  2.9  µm  que

corresponden a las series de tomas a 25 y 75 µm respectivamente. En el eje Y

este rango incluye valores entre 1.6 y 3.8  µm para las series de 75 y 25 µm.

Tomando los datos para todas las series, el error promedio absoluto es de 2.3

µm y su desviación estándar de  1.8 µm.

Capacidad de crear placas virtuales

Como  resultado  de  la  aceptable  resolución  y  la  excelente  precisión  del

prototipo, es posible realizar capturas de imágenes con zonas de solapamiento

estables, que hacen factible crear imágenes fusionadas a partir  de otras de

menor resolución, estás imágenes fueron creadas con un algoritmo diseñado

para este propósito, usando el algoritmo ORB de la librería OpenCV, para la

detección de zonas comunes y hacer la fusión de las imágenes. Las imágenes

logradas con el prototipo fueron consideradas de calidad diagnóstica por una

patóloga experimentada (Figuras 2, 3 y 4).
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Figura 2. Ejemplo de imagen fusionada, creada a partir de 1600 capturas tomadas con objetivo
de 10X. Se efectuaron desplazamientos de 75µm en los ejes X y Y. A la izquierda  la imagen
resultante de la fusión de imágenes simples como las mostradas en la derecha (imágenes A-D).
Preparado histológico de riñón con tinción de hematoxilina-eosina. Barra de calibración de las
imágenes de la derecha corresponde a 100 µm. Barra de calibración de la imagen fusionada a
250 µm.
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Figura 3. Ejemplo de imagen fusionada, creada a partir de capturas tomadas con objetivo de
10X. Se efectuaron desplazamientos de 75µm en los ejes X y Y. Extendido de una prueba de
Papanicolau. Barra de calibración de la imagen corresponde a 100 µm. 
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Figura 4. Ejemplo de imagen fusionada, creada a partir de capturas tomadas con objetivo de
10X. Se efectuaron desplazamientos de 75µm en los ejes X y Y. Extendido de una prueba de
Papanicolau. Barra de calibración de la imagen corresponde a 100 µm. 
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2.3 Discusión y conclusiones

La telepatología es una metodología que ha demostrado su efectividad en el

diagnóstico patológico pero que lamentablemente no se ha extendido a países

en  vía  de  desarrollo,  en  gran  parte,  por  sus  elevados  costos  de

implementación. Este  problema deriva del hecho de que la mayoría de las

soluciones requieren sistemas comerciales que tienen un costo elevado como

consecuencia de su diseño bajo modelos de software y hardware propietario7,62.

Aunque existen algunas soluciones de bajo costo, ninguna tiene la versatilidad

suficiente para poder implementar desde la modalidad de telepatología estática

hasta la de reconstrucción de placas virtuales, como lo permite su contraparte

comercial. 

Uno de los efectos del alto costo de los sistemas es que la Telepatología no se

puede implementar en los sitios donde realmente se necesita. Un ejemplo, es

el caso colombiano del programa de detección para el cáncer de cuello uterino,

que aunque cuenta con una cobertura aceptable la mortalidad por esta causa

no muestra una tendencia clara al descenso. Dentro de los aspectos críticos,

resaltan el insuficiente control de calidad de los laboratorios de citología y el

recurso  humano  limitado  en  algunas  regiones  como  el  departamento  de

Boyacá;  que  con  una  extensión  de  23.189  km²  y  123  municipios,  tan  solo

cuenta  con  6  médicos  patólogos.  La  lectura  de  la  citología  cérvico-vaginal

mediante  imágenes  digitales  y  tele-microscopía  es  potencialmente  útil  en

países con dificultades de acceso en donde podría permitir que citopatólogos

con experiencia,  efectúen revisiones y emitan conceptos a distancia,  lo que

puede ahorrar costos y mejorar la calidad de las lecturas56,63,64.
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Según la  OMS cada año mueren de cáncer  8.8 millones de personas,  dos

terceras partes de estas muertes suceden en los países de bajos y medianos

ingresos. Uno de los problemas es que muchos de los casos se diagnostican

tarde. Los países de ingresos bajos o medianos tienen menos posibilidades de

proporcionar  servicios  de  diagnóstico  eficaces,  con  pruebas  de  imagen,  de

laboratorio  y  de  patología,  todas ellas  esenciales  para  detectar  el  cáncer  y

planificar  el  tratamiento.  Menos  del  30%  de  los  países  de  ingresos  bajos

disponen de servicios diagnósticos y tratamiento  de acceso general,  lo  que

retrasa y fragmenta la atención. Según la OMS para el 2015 tan solo el 35% de

los países de ingresos bajos disponía de servicios de patología en el sector

público mientras que ese era el caso en más del 95% en los países de ingresos

altos53.

Los  países  en  vía  de  desarrollo  requieren  tecnologías  accesibles  y  costo

efectivas para garantizar la Cobertura Universal en Salud de manera efectiva y

poder efectuar los diagnósticos de patologías curables de manera oportuna. A

pesar  que  la  mayoría  de  las  personas  del  país  están  cubiertas  con  el

aseguramiento estatal  en salud,  en Colombia existen diversas barreras que

dificultan el acceso a estos servicios. Una importante cantidad de los mismos

sólo  están  disponibles  en  centro  urbanos,  dejando  sin  cobertura  real  a

personas en áreas rurales o centros poblados dispersos.

Según el Análisis de situación de Salud. Colombia, 2015, conocido como ASIS

2015, se producen 72,4 más muertes por cada 100.000 nacidos vivos en el

área rural dispersa que en las cabeceras municipales. La mortalidad neonatal

durante el periodo comprendido entre los años 2005 y 2013 fue 22% más alta

en zonas rurales que en centros poblados52.  Si una persona en estos lugares
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desea  hacer  uso  de  los  servicios  en  salud,  está  obligada  a  realizar

desplazamientos que en la mayoría de los casos son muy difíciles o imposibles.

Una solución a estos problemas de equidad en los servicios de salud, se puede

solventar  aprovechando  el  importante  incremento  en  el  acceso  a  las

tecnologías de la información y de telecomunicación, que se ha visto en el país.

En el periodo comprendido desde el primer trimestre de 2010 hasta el cuarto

trimestre del 2014, el acceso a internet móvil en Colombia, pasó de un 11% de

cobertura  a  un  56.6%65.  Esto  crea  la  oportunidad  de  utilizar  las  nuevas

herramientas para reducir la desigualdad existente en la atención en salud, a

través de servicios de Telemedicina. 

Por  otra  parte,  el  desarrollo  en  la  última  década  de  tecnología  bajo  los

principios de software y hardware libre, que hace referencia a que el software

se  pone  a  disposición  de  cualquiera  con  su  código  fuente  y,  además,  en

ocasiones de manera gratuita; junto a la posibilidad de tener dispositivos cuyo

diseño se publica para que cualquier  persona los pueda fabricar,  modificar,

distribuir y usar, permite la masificación y desarrollo de tecnología en salud66.

Este cambio de paradigma ha permitido la expansión de la impresión 3D, que

facilita el acceso a elementos que antes estaban muy restringidos. Actualmente

se  está  convirtiendo  en  una  herramienta  valiosa  en  la  masificación  de

tecnologías incluyentes, libres y que facilitan el acceso a la tecnología en salud

a comunidades alejadas. 

En consecuencia, el prototipo presentado se puede construir fácilmente, ya que

las tecnologías necesarias están ampliamente  disponibles.  Incluso,  construir

una impresora 3D actualmente no requiere de equipos sofisticados ni partes
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complejas. El conocimiento necesario para llevarlo a cabo está disponible para

todo aquel que desee consultarlo. La parte electrónica está al acceso de todo el

mundo gracias a proyectos de hardware libre como  Arduino. Este dispositivo

permite  que  cualquier  persona  sin  avanzados  conocimientos  de  ingeniería

pueda desarrollar soluciones a problemas puntuales mediante la aplicación de

la electrónica. 

Adicionalmente, proyectos de software libre como GRBL y  openCV fortalecen

las virtudes de proyectos como Arduino, ya que extienden las posibilidades de

los equipos diseñados con esta tecnología. Por ejemplo,  GRBL ha permitido

acercar la tecnología de control  numérico por computador (CNC), que es la

base para crear prototipos robóticos que requieren de una elevada precisión,

como es el caso del prototipo presentado. 

Los requerimientos para construir el prototipo son mínimos y el acceso  a estas

tecnologías  es  de  muy  bajo  costo,  estando  disponible  a  nivel  local  en  la

mayoría de las tiendas de electrónica. La parte más costosa del prototipo es el

microscopio.  Sin  embargo,  este  puede  ser  adquirido  como  en  el  caso

presentado,  por  donaciones de  equipos  en desuso.  Se puede  concluir  que

estas tecnologías resuelven problemas puntuales en diversas áreas y como en

nuestro caso en el acceso a los servicios en salud. 

Los  resultados  indican  que  este  prototipo  es  viable  para  desarrollar  los

diferentes  tipos  de  telepatología.  Su  buena  resolución  facilita  la  toma  de

imágenes  que  requieran  desplazamientos  muy  pequeños  (algo  necesario  a

grandes aumentos). Esto es importante en la reconstrucción de placas virtuales

a  altas  resoluciones.  Su  excelente  precisión  facilita  la  ubicación  exacta  de
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elementos en las muestras histopatológicas, dando la posibilidad de marcar

zonas o incluso implementar a partir de visión por computador, la detección de

alteraciones  sin  necesidad  de  operarios  calificados.  Además,  este  prototipo

tiene la capacidad de realizar reconstrucciones a partir  de tomas a 40X, tal

como lo hacen la mayoría de equipos comerciales11.

Este dispositivo puede ser  alternativa para  implementar  sistemas de placas

virtuales, en  la practica clínica o con fines educativos. Es necesario realizar

investigaciones  en  contextos  clínicos  específicos  para   determinar  su

aplicación.  Finalmente,  es  de  destacar  que el  prototipo  es  aplicable  en  las

diferentes formas de telepatología y una alternativa de bajo costo, construida

dentro  de  los  principios  de  software  y  hardware  libres,  que  garantizan  su

implementación, adecuación y desarrollo.
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