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Objetivos. Este estudio intenta determinar si las nuevas
técnicas mejoran de manera significativa la resolución del
borde endocárdico en pacientes con ventana ultrasónica
subóptima y la reproducibilidad en la interpretación de la
contracción segmentaria, dependiendo de la técnica em-
pleada y el grado de experiencia del observador.

Métodos. Estudiamos un total de 20 pacientes (240
segmentos) consecutivos, con mala ventana ultrasónica,
para objetivar si el uso de segundo armónico tisular (2H)
o el contraste más segundo armónico (2HC) (Levovist®

4 g i.v.), mejoraba la definición del borde endocárdico,
comparado con el modo fundamental (2D).

Un total de 4 observadores, con diferentes grados de ex-
periencia, analizaron la contracción segmentaria de 32 pa-
cientes (384 segmentos) consecutivos, para valorar la re-
producibilidad del estudio de acuerdo con la técnica
empleada.

Resultados. La calidad de la imagen fue superior con
2H y 2 HC en comparación con 2D. La diferencia fue ma-
yor en los bordes endocárdicos lateral y apical (0,9 frente
a 1,5 y 1 frente a 1,64; p < 0,001) con 2H. Utilizando
2HC, la resolución del borde endocárdico mejoró de ma-
nera ligera pero significativa en el ápex en comparación
con 2H (1,64 frente a 1,81; p = 0,016).

El porcentaje de segmentos valorados para la variabili-
dad interobservador se incrementa de manera significati-
va utilizando el segundo armónico y el contraste, siendo
la combinación de éstas la que mayor rendimiento alcan-
za (95%). La concordancia entre expertos no se modificó
de manera significativa. El observador no experto presen-
taba una concordancia significativamente menor que los
expertos; sin embargo, ésta no mejoró a pesar de una
mayor calidad del estudio con 2H y 2HC.

Conclusiones. a) El segundo armónico tisular y el se-
gundo armónico más contraste mejoran significativamen-
te la visualización del borde endocárdico; b) las nuevas
técnicas de imagen mejoran de manera significativa el
rendimiento del estudio, sin disminuir el grado de concor-

dancia, y c) la experiencia en la valoración del borde en-
docárdico es el principal determinante en la variabilidad
interobservador.

Palabras clave: Ecocardiografía. Contracción miocárdi-
ca. Medios de contraste.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1459-1466)

Usefulness of the New Imaging Technique, Second
Harmonic With and Without Contrast in Endocardial
Border Visualization. Reliability Analysis 
in Segmentarial Wall Motion Assessment

Objectives. This study sought to determine if newer
techniques significantly improve endocardial border defi-
nition in suboptimal acoustic windows, and the reproduci-
bility of the evaluation of wall motion abnormalities accor-
ding to the different techniques and degrees of expertise.

Methods. We studied a total of 20 consecutive patients
with poor ultrasound window, to assess, if the use of tis-
sue harmonic imaging (2H) or contrast with second har-
monic (Levovist®; 4 g i.v.), (2HC) improves endocardial
border visualization.

In order to analyze inter and intraobserver reliability with
the different techniques, four observers with different de-
grees of expertise were each asked to assess the segmen-
tal wall motion score of 31 consecutive echocardiograms.

Results. The quality of the image was clearly superior
with 2H and 2HC compared with 2D. This difference was
larger in apex and lateral endocardial border from 0.9 and
1 to 1.5 and 1.64 (p < 0.001) with 2H. 2HC was found to
slightly but significantly improve the endocardial definition
in apex compared with 2H (1.64 vs 1.81; p = 0.016).

The percentage of segments assessed for interobserver
variability significantly improve with 2H and 2HC (2D =
50%, 2H = 75% and 2HC = 95%). Interobserver agree-
ment with the different techniques between the experien-
ced observers did not statistically differ. The less experien-
ced observer presented a significantly lower interobserver
reliability than those with experience, and did not improve
with 2H and 2HC.

Conclusions. a) Native tissue harmonic imaging and
second harmonic imaging with contrast (Levovist®) signifi-
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cantly improves endocardial border visualization; b) the
newer imaging techniques significantly improve perfor-
mance (percentage of evaluated segments) without de-
creasing reliability, and c) experience in assessing wall
motion is the main factor in interobserver agreement.

Key words: Echocardiography. Myocardial contraction.
Contrast media.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1459-1466)

INTRODUCCIÓN

La correcta delineación de los bordes endocárdicos
es esencial para una adecuada valoración del espesor
del ventrículo izquierdo, sus diámetros y, en conse-
cuencia, la función ventricular global y segmentaria1.

La ecocardiografía transtorácica no proporciona una
adecuada resolución del borde endocárdico en un por-
centaje significativo de pacientes (alrededor del 25%
en series amplias)2. Esto es especialmente relevante en
los planos apicales estándar, incluso en pacientes con
una adecuada ventana acústica, porque la capacidad de
resolución lateral de los sistemas de ecocardiografía
no permite una correcta visualización de la cara lateral
del ventrículo izquierdo. A menudo, la visualización del
ápex es incluso más complicada, debido a la escasa re-
solución en zonas cercanas al transductor3.

Las técnicas de imagen armónica han sido desarro-
lladas recientemente4 para complementar el uso de
contraste ecocardiográfico. Esta nueva modalidad ex-
plota las ventajas que poseen las burbujas al resonar.
Éstas, al recibir un frente de onda procedente del
transductor, emiten ultrasonidos de una frecuencia
múltiplo a la frecuencia incidente (segundo armónico)
que pueden ser captados de manera independiente de
la frecuencia emitida, mejorando la recepción de la se-
ñal del contraste. Sin embargo, se ha observado que,
en ausencia de contraste, la señal recibida por el trans-
ductor de segundo armónico tiene importantes propie-
dades que mejoran la calidad de la imagen, lo que se
ha denominado segundo armónico tisular5.

Por otra parte, la valoración de la contracción seg-
mentaria está muy limitada por la variabilidad inter e
intraobservador, lo que resta valor diagnóstico a prue-

bas que se basan directamente en ésta, como la ecocar-
diografía de estrés6.

En este estudio pretendemos demostrar el impacto
de estas dos nuevas técnicas (contraste más segundo
armónico y segundo armónico tisular) en la valoración
del borde endocárdico y en la variabilidad inter e intra-
observador de su contracción.

MÉTODOS

Hemos seleccionado dos grupos de pacientes remiti-
dos al laboratorio de ecocardiografía del Hospital Gre-
gorio Marañón. El primer grupo (A) estaba constituido
por 20 pacientes consecutivos remitidos con el diag-
nóstico de cardiopatía isquémica. Para su inclusión se
exigía que al menos dos de los segmentos, en el plano
apical de cuatro cámaras, no se visualizaran de manera
adecuada.

En el segundo grupo (B) se escogieron 32 pacientes
consecutivos remitidos al laboratorio con el diagnósti-
co de cardiopatía isquémica.

Las imágenes fueron adquiridas por un equipo Acu-
son Sequoia C256 system (Acuson Corporation, San
José, Calif.) en tres modalidades. El modo fundamental
(2D) se refiere a la adquisición estándar en modo B;
para ello utilizamos un transductor multibanda y la
imagen fue optimizada usando frecuencias de 2,5 a 3,5
MHz. La imagen tomada en modo segundo armónico
nativo (2H) fue adquirida en el mismo equipo con un
transductor que emitía a 1,75 MHz y recibía a 3,5
MHz. En el último modo de adquisición, contraste más
segundo armónico (2HC), se administraba un bolo in-
travenoso de contraste Levovist® 4 g en concentración
de 400 µg/ml. La captación de las imágenes se realizó
de manera intermitente para evitar la rotura precoz de
las burbujas y la atenuación, por tanto, del contraste7.

Se obtuvieron imágenes de los planos apicales de
cuatro y dos cámaras en los dos grupos y se analizaron
por separado.

Los planos fueron divididos en los segmentos pro-
puestos por la Sociedad Americana de Ecocardiografía8,
agrupándolos en septo, cara inferior, cara lateral, cara
anterior y ápex, asignándole un valor según la defini-
ción del borde: 0 = no se visualiza; 1 = se visualiza pero
de manera subóptima (< 50%), y 2 = se visualiza de
manera nítida. La contracción se puntuó en una escala
de 1 a 5 (1 = normal; 2 = hipocinético; 3 = acinético; 
4 = discinético, y 5 = aneurisma). Sin embargo, para el
análisis se agruparon las clasificaciones de 2 a 5, con-
virtiéndose así en una variable dicotómica (normal,
anormal).

El grupo A fue analizado por un observador experi-
mentado para la valoración de la definición del borde
endocárdico en cada una de las modalidades. Un se-
gundo observador experimentado analizó de manera
independiente a 10 pacientes para valorar la variabili-
dad interobservador.
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ABREVIATURAS

2D: escala de grises.
2H: segundo armónico tisular.
2HC: segundo armónico más contraste.
EXP1 y 2: observadores expertos.
PRINC: observador no experimentado.
TEC: técnico en ecocardiografía.



El grupo B fue analizado por cuatro observadores
independientes, con el fin de valorar la variabilidad en
el análisis de la contracción segmentaria: dos ecocar-
diografistas expertos EXP1, EXP2, un técnico experi-
mentado (TEC) y un cardiólogo en formación en eco-
cardiografía de estrés (PRINC). Se inició un programa
de entrenamiento para asegurar la uniformidad en la
valoración de la contracción segmentaria. EXP1, TEC
y PRINC analizaron la variabilidad intraobservador en
los 32 pacientes. Esta segunda visualización se realizó
una semana después de la primera y sin datos que pu-
dieran identificar a cada paciente. Se informó a los ob-
servadores de que sus datos iban a formar parte de un
estudio sobre el análisis de la contracción segmentaria
con diferentes técnicas.

Para el análisis estadístico se asumió la puntuación
en la valoración del borde endocárdico como una va-
riable discreta ordinal (0-1-2) y la comparación entre
las técnicas se realizó con el test de Wilcoxon. La visi-
bilidad global de los segmentos se expresó como la
media de la puntuación obtenida en ellos, oscilando
entre 0 = visibilidad nula y 2 = visualización óptima.
La variabilidad inter e intraobservador se analizó con
el índice kappa9, que valora el porcentaje de acuerdo
por encima del esperado por el azar (tabla 1). Para asu-
mir que los índices kappa eran diferentes, los interva-
los de confianza (IC) del 95% de ambos no debían so-
laparse.

RESULTADOS

Para el segundo armónico tisular, las imágenes obte-
nidas en 2H fueron cualitativamente diferentes a las
obtenidas durante el modo fundamental. La calidad de
la imagen mejoró de manera global debido en parte a
la definición de los campos cercanos al transductor,
mayor resolución lateral y a la delimitación de la inter-
fase endocardio con la sangre de la cavidad ventricular
(fig. 1).

Cuantitativamente, la mejoría fue más acusada en
la cara lateral y el ápex, donde el índice pasó de 0,9 y
1 a 1,5 y 1,64 (p < 0,001) respectivamente, si bien
hubo diferencias significativas en todos los segmen-
tos (tablas 2 y 3).

Respecto al segundo armónico más contraste, la ad-
quisición se realizó de manera intermitente, situándo-
nos con el transductor en posición de adquirir los pla-
nos apicales con la imagen congelada, hasta que la
opacificación del ventrículo izquierdo era óptima. El
porcentaje de opacificación era máximo en diástole y
se dibujaba de manera nítida el contorno del contraste
moviéndose por la cavidad ventricular. En algunas
ocasiones la intensidad de éste no permitía visualizar
regiones del ápex y la cara lateral, lo que se corrigió
tras desplazarse la mayor concentración de contraste
del ápex, aunque no siempre se conseguía en la cara
lateral, enmascarando el borde endocárdico.

El índice de visualización de los segmentos mejoró
en comparación con el modo fundamental, siendo nue-
vamente más llamativo en la cara lateral (fig. 2).

Al comparar el segundo armónico con y sin contras-
te, sólo se apreciaron diferencias significativas en el
ápex, siendo discreta la mejoría al utilizar contraste
(1,64 frente a 1,81; p = 0,016).

Se analizó la variabilidad intra e interobservador en
la apreciación de la visibilidad del borde endocárdico,
con un resultado de 0,73 ± 0,08 y 0,67 ± 0,09, respec-
tivamente.
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TABLA 1. Propuestas de valoración del índice kappa *

Kappa Valoración

> 0,8 Muy bueno
0,61-0,8 Bueno
0,4-0,6 Moderado
0,2-0,4 Bajo
< 0,2 Escaso

*Tomada de Fleiss JL9.

Fig. 1. Imagen 2D (fundamental) en
un paciente con mala ventana ultrasó-
nica. No es posible diferenciar con cla-
ridad los bordes endocárdicos. Ima-
gen con segundo armónico tisular
(2H). La calidad del borde endocárdico
ha mejorado con respecto a la técnica
anterior aunque persiste mala defini-
ción en la cara lateral. Suma de con-
traste y segundo armónico (2HC). Ob-
servamos que mejora la cara lateral
que en esta imagen se aprecia con
completa nitidez.



En cuanto a la variabilidad inter e intraobservador
en el análisis de la contracción segmentaria, el porcen-
taje de segmentos analizados se incrementa de manera
significativa utilizando el segundo armónico y el con-
traste, siendo la combinación de éstas la que mayor
rendimiento alcanza (96%) (fig. 3).

La variabilidad intraobservador no se modificó de
manera significativa con las diferentes técnicas; sin
embargo, el número de segmentos analizados fue de
nuevo significativamente mayor en el grupo de segun-
do armónico y contraste (fig. 4). El observador menos

experimentado (PRINC) presentó una concordancia
intraobservador menor que los experimentados, y ésta
no mejoraba con el uso de técnicas más sofisticadas.
La concordancia entre experimentados (EXP1 y 2 y
TEC) resultó similar con todas las técnicas, aunque
hay que resaltar que el porcentaje de segmentos en los
que ambos observadores eran capaces de analizar era
significativamente mayor. PRINC presentaba una con-
cordancia significativamente menor que EXP1 y 2. Sin
embargo, ésta no mejoraba a pesar de una mayor cali-
dad del estudio con 2H y 2HC (fig. 5).
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TABLA 2. Porcentaje de segmentos visualizados según la técnica (2D, 2H y 2HC) y grado de definición

Anterior Lateral Inferior Septo Ápex

D H HC D H HC D H HC D H HC D H HC

0 25 2,5 0 27,5 5 10,5 5 0 0 5 0 0 28,7 11,3 5
1 37,5 12,5 27,5 55 40 20 32,5 7,5 2,5 27,5 5 5 42,5 13,8 13,8
2 37,5 85 72,5 17,5 55 69,5 62,5 92,5 97,5 67,5 95 95 28,7 75 81,2
n 40 80

TABLA 3. Análisis comparativo de la visualización media de cada segmento con las diferentes técnicas: 
2D, escala de grises, 2H, segundo armónico, 2HC, segundo armónico más contraste

N 2D 2H p 2D 2HC p 2H 2HC p

Anterior 64 1,13 1,83 < 0,001 1,13 1,72 < 0,001 1,83 1,72 0,34
Inferior 64 1,57 1,93 < 0,001 1,57 1,98 < 0,001 1,93 1,98 0,17
Septo 64 1,63 1,95 0,002 1,63 1,95 0,003 1,95 1,95 1
Lateral 64 0,9 1,5 < 0,001 0,9 1,65 < 0,001 1,5 1,65 0,09
Ápex 128 1 1,64 < 0,001 1 1,81 < 0,001 1,64 1,81 0,016
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Fig. 2. Valores de visualización media
y error estándar de la media del borde
endocárdico con las diferentes técni-
cas y en los correspondientes seg-
mentos estudiados.



DISCUSIÓN

En este estudio pretendemos responder a una serie
de interrogantes que se nos plantean a la hora de valo-
rar la contracción segmentaria.

En primer lugar, ¿cómo se comportan las nuevas
técnicas de imagen a la hora de valorar a pacientes con
mala ventana ultrasónica, qué segmentos resultan más
afectados y cuáles se benefician más de las nuevas tec-
nologías?

Una completa descripción del borde endocárdico se
ha convertido en una parte inherente del estudio eco-
cardiográfico de rutina; sin embargo, en series amplias
hasta un 15% de los segmentos no pueden ser visuali-
zados con nitidez. En nuestro estudio las zonas más
afectadas pertenecen al ápex, la cara anterior y la cara
lateral, donde el uso de transductor en modo B acusa
las limitaciones de campos tangenciales al haz de ul-
trasonidos (lateral y anterior) y campos cercanos al
transductor (ápex). La importancia actual de las técni-
cas de imagen para la visualización del borde endocár-
dico es máxima, ya que existen exploraciones de rutina
como el ecocardiograma de esfuerzo y la ecocardiogra-
fía de estrés, donde la óptima visualización del borde
endocárdico se hace imprescindible.

Segundo armónico tisular 
frente a escala de grises

Nuestro estudio confirma los recientes trabajos publi-
cados por Kasprzak10 y Kornbluth, en los que se de-
muestra que tanto el contraste con segundo armónico
como el segundo armónico tisular salvan las limitaciones
del modo B, con mejoría global en todos los segmentos.

Llama la atención por su relevancia la mejoría de las
caras anterior y lateral y del ápex, donde los porcenta-

jes de visualización óptima con segundo armónico ti-
sular pasaron del 37,5 al 85% en la cara anterior, del
17,5 al 55% en la cara lateral y del 28,5 al 75% en el
ápex (p < 0,001)

El segundo armónico fue creado para potenciar la
señal proveniente del contraste ecocardiográfico. Ésta,
al resonar, emite una frecuencia múltiplo hacia el re-
ceptor (segundo armónico) que puede ser captada sin
interferencias, dado que no es la misma frecuencia que
la emitida, aumentando la relación intensidad-ruido11.

Esta explicación no puede admitirse cuando no existe
contraste, ya que parece demostrado que los corpúscu-
los de la sangre no tienen capacidad de resonar a la fre-
cuencia que emiten los transductores de ultrasonidos.

El segundo armónico recibido en ausencia de con-
traste está generado por el haz de ultrasonido emitido
a frecuencia fundamental, al ir comprimiendo y expan-
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Fig. 3. Porcentaje de parejas de segmentos analizados con las dife-
rentes técnicas. Las diferencias entre los distintos grupos fueron sig-
nificativas (p < 0,001).



diendo el tejido a través del cual se propaga. La velo-
cidad del frente de onda se hace mayor cuando el teji-
do está más comprimido (más denso), generando una
pequeña cantidad de armónico a su paso que se propa-
ga junto con el frente de onda. El armónico así creado
presenta propiedades muy útiles para optimizar la ima-
gen cardíaca.

Segundo armónico más contraste 
frente a escala de grises

El uso de contrastes capaces de atravesar el filtro
pulmonar mejora la definición del borde endocárdico,
utilizando la frecuencia fundamental, como con el se-
gundo armónico; sin embargo, es con este último con
el que se ha llegado a los mejores índices de opacifica-
ción del ventrículo izquierdo.

En nuestro estudio el porcentaje de segmentos visua-
lizados de manera pésima descendió hasta el 0% en la
cara anterior, inferior y septo, no siendo tan llamativo
el efecto en el ápex y, sobre todo, en la cara lateral (5 y
10,5%, respectivamente). Esto último se explica por el
efecto de enmascaramiento del borde endocárdico en
estos segmentos debido a la sombra acústica del con-
traste, que no pudo ser evitada en todos los pacientes.

Segundo armónico con contraste 
frente a segundo armónico tisular

Al igual que describe Kasprzak en un estudio simi-
lar al nuestro (pacientes con mala ventana y Levovist®

con similar metodología), el beneficio adicional del
contraste al segundo armónico es discreto; nosotros
hemos encontrado diferencias estadísticas en la visua-
lización del ápex, pasando el índice de 1,64 a 1,81 (p
= 0,09).

El segundo armónico tisular ofrece ventajas en rela-
ción con el ecocontraste con segundo armónico12:

1. La imagen con segundo armónico tisular es fácil-
mente interpretable; de hecho, se trata una mejoría en
la calidad de la imagen en comparación con la escala
de grises.

2. La utilización es muy simple: en los transductores
multifrecuencia consiste en pulsar una tecla de la con-
sola.

3. No precisa de personal auxiliar como en el caso
de la utilización de contraste.

4. Se puede utilizar siempre, aunque no es recomen-
dable en el caso de ventanas excelentes, ya que la ima-
gen en 2D en estos casos suele ser de mayor calidad.
No olvidemos que la señal que recibimos de segundo
armónico tisular es muy débil y precisa ser amplificada.

5.Al recibir una imagen similar a 2D podríamos uti-
lizar los algoritmos de detección automática de bordes
y colorcinesia, mejorando su rendimiento al mejorar la
visualización del borde endocárdico.

Sin embargo, el perfeccionamiento técnico que es
preciso para obtener una calidad de imagen suficiente
hace que el equipo sea muy costoso, con variabilidad
de unas casas comerciales a otras, por lo que depen-
diendo de éstas la imagen con contraste podría ser cla-
ramente superior a la obtenida sin éste.

Análisis de la reproducibilidad 
de la contracción segmentaria

La validez interna de una prueba es una cuestión
fundamental a la hora de valorar su utilidad clínica13.
De esta manera, sería ilógico analizar los resultados de
un test en el que el resultado no dependiera exclusiva-
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mente de la propia enfermedad, sino del observador
que la está analizando. La implantación de una deter-
minada prueba diagnóstica depende de lo «fiable» que
sean sus resultados.

La simple observación de una ventriculografía para la
valoración de la contracción segmentaria14 halló una
concordancia intraobservador discreta (kappa = 0,34).
Hoffman6 analizó la variabilidad interobservador de dife-
rentes centros respecto a los resultados de pruebas de es-
trés con dobutamina. En su estudio demostró que la con-
cordancia global de la prueba era escasa (kappa = 0,33)
determinando como fuente de variabilidad importante la
calidad del estudio. Este autor comprobó que si eran reti-
rados del análisis los segmentos peor visualizados, la con-
cordancia mejoraba. Por otro lado, el aprendizaje dentro
del mismo grupo ayudaría a estandarizar los diferentes
grados de contracción segmentaria y, así, podría dismi-
nuir la variabilidad intercentros.

Por otra parte, Picano15 realizó estudios interobser-
vador de ecocardiografía de estrés con dipiridamol,
agrupando a los observadores según el grado de expe-
riencia. En su trabajo encontró diferencias en los ob-
servadores no entrenados, que se reducían tras un
aprendizaje en la técnica.

Con respecto a la variabilidad en el análisis de la
contracción segmentaria, nosotros nos planteábamos
dos incógnitas. En primer lugar: ¿una mejor calidad
del estudio implicaría que los observadores están más
de acuerdo en las observaciones que realizan? Por otra
parte, ¿un observador no experimentado podría acer-
carse a un experto si la calidad del estudio mejora?

Con el fin de orientarnos en su respuesta realizamos
la valoración del método antes detallada. El hecho de
que la variabilidad entre expertos fuera similar con las
distintas técnicas no sorprende, ya que los observado-
res sólo dieron una opinión sobre la contracción seg-
mentaria si lograban ver el borde endocárdico. Por esta
razón, únicamente en un 53% de los casos se pudieron
analizar los segmentos utilizando frecuencia funda-
mental y, sin embargo, esto fue posible en un 87 y
95% con segundo armónico y contraste, respectiva-
mente. Si los observadores hubieran dado un valor a la
contracción segmentaria, a pesar de no delimitar el
borde al menos en un 50%, hubieran errado en mayor
medida, con lo que el índice kappa hubiera descendi-
do. Por tanto, el dato fundamental es que el índice
kappa se mantuvo estable y permitió valorar un por-
centaje significativamente mayor de segmentos (el 87
y el 95% con segundo armónico y contraste, respecti-
vamente).

La explicación al descenso del índice kappa al in-
cluir al observador menos experimentado es el entre-
namiento. El hecho de visualizar mejor el borde endo-
cárdico no garantiza que se valore su contracción de
manera adecuada. No se trata simplemente de apreciar
con mayor nitidez el borde endocárdico, sino de valo-
rar su comportamiento y distinguir entre la contrac-

ción normal y la patológica. En este observador, la
mejoría de los medios técnicos le permitió valorar un
mayor número de segmentos, pero su índice kappa se
mantuvo estable porque seguía interpretando de mane-
ra incorrecta lo que observaba.

Las pruebas que dependen del análisis de la contrac-
ción segmentaria sólo pueden ser valoradas en la me-
dida en que podamos visualizar el borde endocárdico
con nitidez. De esta manera podremos disminuir la
gran variabilidad intra e interobservador que afecta a
este tipo de tests. En este sentido, el uso de segundo
armónico con o sin contraste constituye un gran avan-
ce para el desarrollo de estas técnicas. Sin embargo, la
estandarización en la valoración de la contracción seg-
mentaria y el aprendizaje de la técnica resultan funda-
mentales.

Limitaciones del estudio

Los observadores no trabajaron a ciegas para la téc-
nica en la que se habían adquirido las imágenes. Este
posible sesgo, dadas las características del estudio, es
imposible de corregir, por lo que no se puede excluir.

Este estudio esta realizado únicamente en planos
apicales, y no estudiamos el paraesternal, el subcostal
y los ejes cortos. Dado que el ventrículo derecho se in-
terpone en estos planos no los consideramos óptimos
para la utilización del contraste. Con respecto a la ven-
taja del segundo armónico tisular en estos planos, ésta
es menor, ya que se encuentran más cerca del trans-
ductor, con lo que la potencia del haz de ultrasonido a
la frecuencia de segundo armónico generado es menor.

La definición de observador experimentado y no ex-
perimentado fue arbitraria. Su objetivo fue comprobar
a partir de un caso cómo se comportaba el índice kap-
pa con las diferentes técnicas en distintos tipos de ob-
servadores, basado en su experiencia previa. Sin em-
bargo, queda claro que no existen unos criterios para
definir al observador menos experimentado y con esta
limitación realizamos el estudio.

Hemos comentado con anterioridad que el equipo
ideal para obtener las ventajas del segundo armónico
tisular es técnicamente difícil. Nosotros hemos men-
cionado el equipo que utilizamos, por lo que no pode-
mos afirmar que estas conclusiones sean ciertas con
los restantes prototipos que existen en el mercado.
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