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• ¿Por qué medir la presión portal?
• Especialmente en la cirrosis





Turco L et al Clinical Gastroenterology and Hepatology; 2019

Efecto de la respuesta hemodinámica en la supervivencia



• ¿Cómo medir la presión portal?
• Tenemos un “gold standard” (y éste es de verdad, especialmente en la 

cirrosis)

• ¿Solamente en la cirrosis no NASH?

• “El gradiente de presión venosa hepática”



PSHL

PSHE

Oclusión del flujo sanguíneo

↓
Estrechamiento del lecho sinusoidal

↓
Transmisión directa de la presión









Aunque se diga siempre, la medida de la 
presión portal no es difícil





Medida del GPVH: Consideraciones generales

• ¡Son presiones venosas, no arteriales!

– Su rango usual está entre 1 y 40 mmHg

• ¡Los cambios pequeños son relevantes!

– Una diferencia del 10-20 % de descenso con respecto a los 
valores basales puede ser únicamente 1-2 mmHg

• Umbrales de riesgo bien definidos

– Es necesaria gran precisión en la medida



Foto del PC y PowerLab

Requerimientos del equipamiento Configuración básica adecuada

Transductores apropiados para

detectar cambios en presiones

venosas

¡Necesidad de obtener registro permanente!



El catéter balón ocluye un territorio

más amplio.

Permite mediciones repetidas sin 

cambio de posición.

Requerimientos del 

equipamiento

Catéter balón



¿En qué vena debemos medir?



WHVP=16.5 mmHg FHVP=7.5 mmHg

WHVP=29.5 mmHg FHVP=7.5 mmHg

Requerimientos de la medida Obtener una oclusión

correcta de la vena SH



Requerimientos de la medida Descartar estenosis de la vena 

SH

FHVP=25 mmHg
FHVP=20 mmHg



WHVP=24 mmHgWHVP=14 mmHg

Requerimientos de la medida Descartar la presencia de 

comunicaciones veno-venosas







40 secs

120 secs

WHVP= 56 mmHgWHVP=42 mmHg

Requerimientos de la medida Registro a velocidades lentas

34 secs

25 mm/sec

2 min 54 secs

2.5 mm/sec

Requerimientos de la medida Trazados largos





¿Seguirá siendo tan útil el HVPG en el futuro?



En pacientes con NAFLD, puede aparecer 
descompensación con valores más bajos de GPVH

Bassegoda O et al. CGH 2021 in press



Para cualquier rango de HVPG, los 
pacientes con NAFLD tienen una 

frecuencia superior de 
descompensación

Ascitis Hemorragia

Encefalopatía Varices grandes
Descompensación





La medida del gradiente porto_SH mediante EUS se asocia a 
eventos claves de la cirrosis



Zhang W et al EUS-guided portal pressure gradient measurement in patients with acute or subacute portal 
hypertension. Gastrointestinal Endoscopy 2020

La medida del gradiente porto_SH mediante EUS se 
correlaciona con el HVPG



Entonces, ¿cuáles son los requerimientos de un sistema no 
invasivo ideal para la medida de la presión portal?  

Cuantitativo

Reproducible

Fácil de 
aplicar

Resultados 
en tiempo 

real

Capaz de 
predecir

“hard points”

Barato

Preciso

Objetivo

Universalmente 
aplicable

“point of 
care”

Capaz de 
demostrar 
cambios 

dinámicos



Bosch J et al. J Hepatol 2008;48:S68-S92

La hipertensión portal es compleja: Su medida debe serlo también



Parámetro biológico relacionado Método no invasivo

Fibrosis Hepática

Elastografía (FS o RMN) (Dr. Genesca)
Nodularidad de la superficie hepática

Test serológicos de fibrosis
Fibrotest

ELF y otros tests de remodelación de matriz

Congestión Venosa portal

SHAPE
Elastografía esplénica (FS o RMN)

Índices volumétricos hepato-esplénicos 
Dinámica computacional de fluidos en TAC

Plaquetas

Alteración de la barrera intestinal
Disfunción endotelial

Inflamación

Factor Von Willebrand
sCD163 en suero

Cambios estructurales y funcionales de la 
vascularización hepática y esplácnica

Factor Von Willebrand
Tiempo de llegada al hígado (US)

Red vascular hepática (US)

Circulación hiperdinámica
Fracción venosa portal en RNM

Flujo de la ázigos en RMN
Fracción arterial hepática en RMN

Función Hepática
Intensidad venosa portal en RMN

Aclaramiento de VIC/test respiratorios/adiponectina

No clara asociación con parámetros biológicos
Radiómica en TAC

Fosfatidil colina sérica
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La medida del volumen hepático y esplénico mediante TC se asocia al grado 
de HTP

Romero et al submitted



Capacidad diagnóstica del ELF

Simbrunner et al Liver International 2020



La microcirculación hepática se altera en la cirrosis



Capilarización sinusoidal

Shunts arteriovenosos

Shunts portovenosos

La microcirculación hepática se altera 
en la cirrosis

Extinción parenquimatosa



“Hepatic vein arrival time” y gradiente de 
presión venosa hepática 

Kim MY et al Hepatology 2012



El HVAT se correlaciona con el
gradiente en

pacientes con 
cirrosis compensada y 

descompensada

El HVAT discrimina
correctamente

la presencia de CSPH

Kim MY et al Hepatology 2012



El grado de desorganización vascular evaluado 
mediante CEUS se correlaciona con el HVPG

Radiology 2015



La presión del líquido que rodea las burbujas puede ser 
estimada evaluando la amplitud del subarmónico generado al 

romperse la burbuja

La amplitud del subarmónico desciende linealmente con 
el aumento de la presión del fluido que rodea la burbuja



Cohorte completa Cirrosis descompensada





Objetivo: Evaluar si SHAPE puede estimar el GPVH y en pacientes con HTPCS evaluar la respuesta al 
tratamiento.

Material y métodos:  Prospectivo. Pacientes para realización de BHTY y 

medición del GPVH. SONAZOID 0,024 μL / kg / min
Datos de SHAPE de una vena porta y una 

vena suprahepática

n=178 n=125

n=125

Edad (años) 59±12

Sexo (%) 64% Varones

IMC (kg/m2) 29±6

MELD 13±8

MELD-Na 14±8

Hematocrito (%) 37±5

Bilirrubina (mg/dl) 1,4±2,2

Creatinina (mg/dl) 2,39±3,30

HTPCS (%) 21 (16,8%)

Sensibilidad (%) 91 (IC 88-93)

Especificidad 
(%)

82 (IC 75-85)

VPP (%) 89

VPN (%) 98



• 11 pacientes con mediciones en el seguimiento a los 6,2 meses (media).

Conclusión: 

SHAPE es una técnica no invasiva precisa para detectar HTPCS y puede ser de utilidad para la 
monitorización de la respuesta al tratamiento.

Cambio medio de gradiente de SHAPE
Respondedores vs. No respondedores
-4,01±3,61 dB vs 2,33 dB;p<0,001



• Diversas posibilidades de explorar el tema con una sola 
exploración: MRI

– Aspectos arquitecturales

• Volumen del hígado y del bazo

• Tiempo de relajación tisular

– Aspectos funcionales

• Velocidad del flujo en diferentes vasos

• Perfusión tisular de ambos órganos

Naaventhan Palaniyappan J.Hepatology 2017





Un modelo de regresión
correlacionó con precisión con el HVPG



No todo es tan bonito

• Exploraciones complejas que requieren experiencia

• Requerimiento de contraste endovenoso

• No aplicable inmediatamente

– Postproceso

• Complejidad tecnológica

• No validadas en grandes cohortes y en diferentes escenarios

– Falta de aplicabilidad clínica



• ¿Para qué medir la presión portal?

– Dicho de otra manera, cuál es la utilidad clínica de la medida (o  la 
estimación) de la presión portal



Para diagnosticar con precisión el tipo de hipertensión portal

ECOGRAFÍA DOPPLER ABDOMINAL

¿Son permeables las VVSSHH?¿Es permeable el eje esplenoportal?

NO NO
Vasculatura hepática permeable

CATETERISMO DE VENAS SUPRAHEPÁTICAS

GPVH normal/mínimo
Comunicantes venosas

GPVH elevado GPVH normal
Presiones libre y enclavada elevadas

Hipertensión portal 
Idiopática (presinusoidal)

Hipertensión portal 
sinusoidal

Hipertensión portal 
posthepática

Adaptada (Dr. Bañares)



Para ayudar en la práctica clínica

Objetivo Población Diana Escenario Clínico a detectar

¿Tiene el paciente ACLD?
Pacientes con enfermedad crónica 

compensada independientemente de 
la gravedad

ACLD

¿Tiene el paciente riesgo de 
complicaciones asociadas a 

HTPCS? 

Pacientes con cirrosis compensada HVPG>10 mm HG
Posible necesidad de betabloqueantes 

(PREDESCI)
Cirugía resectiva en CHC

¿Tiene el paciente riesgo de tener 
varices esofágicas?

Pacientes con cirrosis compensada HVPG>12 mmHg
Posible necesidad de betabloqueantes

¿Tiene el paciente alto riesgo de 
descompensación y mortalidad?

Pacientes con cirrosis compensada
Pacientes con cirrosis descompensada

HVPG>16 mmHg
Posible necesidad de betabloqueantes

Planteamiento de trasplante

¿Ha respondido el paciente al 
tratamiento?

Pacientes con HVPG>10 o 12 mmHg
en tratamiento

Descenso significativo de la presión 
portal (> 10 % o 20 % dependiendo 

del escenario clínico)
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Validez de las pruebas no invasivas en los diferentes escenarios



Validez de las pruebas no invasivas en los diferentes escenarios



Validez de las pruebas no invasivas en los diferentes escenarios



• La medida de la presión portal tiene presente (quizá más que 
nunca) y tendrá futuro

• No se debe olvidar que el HVPG es el patrón de referencia

– En todos los escenarios clínicos relevantes

– ¿Será igual en MAFLD?

• La capacidad diagnóstica de las técnicas no invasivas no es 
homogénea en todos los escenarios

• Posiblemente la RNM sea la técnica mejor posicionada para ser en 
el futuro la técnica no invasiva de elección




