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     RESUMEN 
 

Objetivos: El objetivo de esta revisión es determinar la efectividad de la coagulación de plexo coroideo (CPC) aislada 
como tratamiento para la hidrocefalia en diversos escenarios clínicos y las variables asociadas a su éxito. 
Métodos: Se hizo la búsqueda en PubMed de los términos (choroid plexus coagulation) or (choroid plexus cauterization). 
Se incluyeron aquellos estudios publicados desde 1990, de manera que fueran relevantes para la práctica clínica actual. Se 
incluyeron todos aquellos estudios en que se evaluó la eficacia de la CPC como procedimiento aislado para tratar la 
hidrocefalia. 
Resultados: La etiología, el abordaje y el grado de CPC se asociaron significativamente a la efectividad del procedimiento. 
La mayor efectividad se reportó en pacientes con hidranencefalia o hidrocefalia máxima (68.9%, p = 0.001276), cuando se 
usó un abordaje parietal (74.4%, p = 0.000604), y cuando se incluyó el plexo de los cuernos temporales (64.7%, p = 
0.048068). Además, se describe un caso de hiperplasia de plexo coroideo (HPC) tratada eficazmente con CPC. Por otro 
lado, el tipo de electrodo (p = 0.4631), el tipo de endoscopio (p = 0.0699) y la presencia de una derivación 
ventriculoperitoneal previa (p =0.3241) no se asociaron significativamente con la efectividad de la CPC. 
Conclusiones: la CPC es una alternativa de tratamiento viable en el manejo de hidranencefalia, HPC y en casos 
seleccionados de hidrocefalia sin las características antes mencionadas. Sin embargo, se hacen necesarios estudios que 
comparen CPC con terapias de derivación antes de calificarla como una primera línea de tratamiento. 
 
     Palabras Claves: Plexo Coroideo, Cauterización, Hidrocefalia, Hidranencefalia, Derivación Ventriculoperitoneal (fuente: DeCS Bireme) 

 
     ABSTRACT 
 
Objectives: The objective of this review is to determine the effectiveness of isolated choroid plexus coagulation (CPC) as a 
treatment for hydrocephalus in various clinical settings and the variables associated with its success. 
Methods: PubMed was searched for the terms (choroid plexus coagulation) OR (choroid plexus cauterization). Those 
studies published since 1990 were included so that they were relevant to current clinical practice. All studies evaluating the 
efficacy of CPC as an isolated procedure for treating hydrocephalus were included. 
Results: The etiology, approach, and degree of CPC were significantly associated with the effectiveness of the procedure. 
The greatest effectiveness was reported in patients with hydranencephaly or maximum hydrocephalus (68.9%, p = 
0.001276), when a parietal approach was used (74.4%, p = 0.000604), and when the temporal horn plexus was included 
(64.7 %, p = 0.048068). Furthermore, a case of choroid plexus hyperplasia (CPH) treated effectively with CPC is described. 
On the other hand, the type of electrode (p = 0.4631), the type of endoscope (p = 0.0699), and the presence of a previous 
ventriculoperitoneal shunt (p = 0.3241) were not significantly associated with the effectiveness of CPC. 
Conclusions: CPC is a viable treatment alternative in the management of hydranencephaly, CPH, and in selected cases of 
hydrocephalus without the aforementioned characteristics. However, studies are needed to compare CPC with shunt 
therapies before qualifying it as the first line of treatment. 
 
     Keywords: Choroid Plexus, Cautery, Hydrocephalus, Hydranencephaly, Ventriculoperitoneal Shunt.  (source: MeSH NLM) 
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La coagulación de plexo coroideo (CPC) es un 

procedimiento que nace del intento histórico de tratar la 

hidrocefalia,1-7 sin embargo, es reemplazada por terapias de 

derivación como estándar de tratamiento debido a mejores 

resultados.8 Las complicaciones de las derivaciones de LCR 

puede ser serias, por lo que cualquier método de reducción 

de dependencia de estas puede ser beneficiosa para los 

pacientes, sobretodo en contextos sociosanitarios con un  

acceso difícil a la atención y un sistema de salud con 

limitaciones económicas importantes. Se reporta hasta un 

14% de falla de las derivaciones de LCR al mes, y un 20 a 

50% en el primer año en población general con 

hidrocefalia.9 

 

En la actualidad el principal uso de la CPC como 

procedimiento primario para el tratamiento de la 

hidrocefalia es en combinación con la tercer 

ventriculostomía endoscópica (CPC/TVE). Este 

procedimiento en conjunto ganó popularidad 

principalmente por trabajos publicados en África 

Subsahariana por Warf, en un intento de reducir el número 

de derivaciones ventriculares por la dificultad del acceso a 

salud en aquella zona y las complicaciones asociadas.10-17 

 

No obstante, la CPC también tiene su lugar como 

tratamiento para la hidrocefalia como procedimiento 

aislado. Los casos con mayor beneficio de una CPC sola 

corresponden a casos en los que la colocación de una 

derivación de LCR puede tener mayores riesgos, como 

hidranencefalia e hidrocefalia máxima.18 Estos riesgos 

incluyen fuga de LCR por una corteza cerebral mínima o 

ausente, disfunción de la derivación, sobredrenaje, 

infección, y ruptura de la piel en el sitio de inserción.19,20 

Asimismo, la CPC tiene lugar en el manejo de la hiperplasia 

de plexo coroideo (HPC), un desorden pediátrico raro, con 

pocos casos reportados en la literatura, en el que la 

sobreproducción de LCR estaría siempre presente.21 La 

instalación de una derivación de LCR por sí sola en estos 

pacientes es de alto riesgo de complicación y no constituye 

un tratamiento etiológico.21 Parte del tratamiento definitivo 

que se le ha ofrecido a gran parte de estos pacientes es la 

plexectomía microquirúrgica, que presenta alto riesgo de 

sangrado.22 

 

Estos riesgos son los que han llevado a los investigadores y 

clínicos a buscar una alternativa de tratamiento viable para 

estos casos de hidrocefalia. El objetivo de esta revisión es 

determinar la efectividad de la CPC aislada como 

tratamiento para la hidrocefalia en diversos escenarios 

clínicos y las variables asociadas a su éxito. 

 

 

MÉTODOS 
 

  

Se hizo la búsqueda en PubMed de los términos (choroid 

plexus coagulation) OR (choroid plexus cauterization). Se 

incluyeron aquellos estudios publicados desde 1990, de 

manera que fueran relevantes para la práctica clínica actual. 

Se incluyeron todos aquellos estudios en que se evaluó la 

eficacia de la CPC como procedimiento aislado para tratar la 

hidrocefalia.  

 

Una revisión detallada de las referencias de los trabajos 

seleccionados proveyó estudios adicionales. Se excluyeron 

reseñas históricas acerca del procedimiento y artículos 

exclusivos de revisión.  

 

Se excluyeron de los resultados todos los pacientes en que la 

CPC estuvo asociada a otro procedimiento concomitante, o 

que el fin no era evaluarla como terapia para la hidrocefalia. 

Se excluyeron del análisis estadístico los resultados que 

correspondían al mismo paciente en diferentes estudios.  

 

Se encontraron 329 resultados, de los cuales 12 fueron 

incluidos en el procesamiento de datos de los resultados de 

la revisión.  

 

Se utilizó la prueba de chi2 para determinar asociación entre 

variables y desenlace en población con una distribución 

normal asumida y la prueba exacta de Fisher al asociar 

alguna población en que no se podía asumir normalidad de 

distribución de la muestra. 

 

 

RESULTADOS 

 
 

El N total evaluado en esta revisión fue de 210 pacientes, 

con un éxito global de la CPC como tratamiento para la 

hidrocefalia de 46.7%. Se definió como éxito del 

procedimiento que los pacientes no necesitasen de otra 

intervención para controlar de la hidrocefalia al terminar el 

seguimiento. Los datos de los estudios primarios están 

resumidos en la Tabla 1.  

 

Los estudios no aportan información suficiente sobre el 

sexo, circunferencia craneana (CC), velocidad de progresión 

de la CC, ni edad al momento de la cirugía para determinar 

asociación con la efectividad del tratamiento. En la Tabla 2 

se muestra la efectividad según variables disponibles. 

  

La etiología, el abordaje y el grado de CPC se asociaron a la 

efectividad del procedimiento. La mayor efectividad se 

reportó en pacientes con hidranencefalia o hidrocefalia 

máxima (casi hidranencefalia, escaso remanente cortical) 

(68.9%, p = 0.001276), cuando se usó un abordaje parietal 

(74.4%, p = 0.000604), y cuando se incluyó el plexo de los 

cuernos temporales (64.7%, p = 0.048068). En hidrocefalia 

extrema (corteza cerebral presente muy adelgazada, 

cualquier etiología) la efectividad fue de 37.5%. Ogiwara et 

al.41 reportó hidranencefalia como etiología en 1 paciente, 

pero no especificó si el procedimiento tuvo éxito o no, por lo 

que no se incluyó en el análisis de efectividad al comparar 

etiología. 
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Tabla Nro 1: Resumen de diversos estudios sobre Coagulación de Plexos Coroideos (CPC)  
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Por otro lado, el tipo de electrodo (p = 0.4631), el tipo de 

endoscopio (p = 0.0699) y la presencia de una DVP previa 

(p =0.3241) no se asociaron significativamente con la 

efectividad de la CPC. 

 

 

DISCUSIÓN 

 
 

La hidrocefalia es una patología con una mortalidad 

reportada de hasta 80% sin tratamiento,49 por lo tanto, en la 

práctica médica es esencial la implementación de terapias 

efectivas. La CPC reaparece como alternativa de tratamiento 

para la hidrocefalia por los riesgos inherentes de una 

derivación ventrículo peritoneal (DVP)9. El principal uso de 

la CPC en la actualidad es juntamente con la TVE para 

aumentar la efectividad de esta última.10-17 No obstante, la 

CPC también tiene un rol como procedimiento aislado. 

 

El mecanismo por el cual se desarrolla la hidrocefalia no 

está del todo elucidado, pero lo más aceptado es que se 

generaría por un desequilibrio entre la producción y 

absorción de LCR.23 El modelo tradicional de flujo neto de 

LCR se basa en la producción de LCR en el plexo coroideo, 

su posterior distribución por el espacio subaracnoideo y 

finalmente su absorción en las vellosidades aracnoideas.  

 

La presencia de plexo coroideo ha sido reportada como 

necesaria para la producción de ventriculomegalia.24-26 

Otros estudios han mostrado que en un modelo de 

hidrocefalia comunicante los ventrículos fallan en su 

expansión en la ausencia de pulsatilidad normal del plexo 

coroideo.27  Más aun, se reporta el rol de una secreción 

aumentada de LCR por el plexo coroideo en el desarrollo de 

la hidrocefalia.28 Hipótesis plantean una absorción 

disminuida de LCR en niños, en parte debido a vellosidades 

aracnoideas inmaduras más sensibles a cambios en la 

presión intracraneal (PIC), con gran disminución de la 

resorción frente a leves aumentos de PIC.29-32 Esto último 

asociado a un cráneo con mayor distensibilidad puede 

enmascarar la severidad del cuadro.33 Estos estudios 

representan, en parte, la base teórica de la CPC como 

tratamiento para la hidrocefalia.  

 

En respuesta a este modelo surge una teoría que trata de 

explicar escenarios que el modelo clásico no puede 

responder del todo como la hidrocefalia sin hipertensión 

intracraneal, hidrocefalia detenida, hidrocefalia sin una 

gradiente de presión transmantelar y obstrucción del 

circuito de LCR sin hidrocefalia. El nuevo modelo 

hidrodinámico plantea que el líquido intersticial (LI) y el 

volumen de LCR (agua) constituyen una unidad funcional y 

están regulados por cambios en las presiones hidrostáticas y 

osmóticas de microvasos a lo largo de todo el sistema 

nervioso central (SNC). El recambio continuo del volumen 

de LI–LCR (agua) sería creado por la filtración de agua a 

través de las paredes de los capilares arteriales a alta presión 

hidrostática con retención plasmática de osmolitos 

(coeficiente de reflexión los electrolitos principales Na+ y Cl- 

es 0.98) y la reabsorción de agua desde el intersticio hacia 

los capilares venosos y vénulas postcapilares por 

contrapresión osmótica resultante. Los cambios de volumen 

del LCR dependerían de procesos fisiológicos y 

fisiopatológicos que causan diferencias en la osmolaridad 

entre los compartimientos del SNC.34 Apoya esta teoría el 

desarrollo de edema cerebral en condiciones de osmolaridad 

sanguínea disminuida en relación a parénquima cerebral y 

el LCR.35, 36 De modo inverso, las soluciones hiperosmolares 

se usan en la práctica clínica para disminuir la presión 

intracraneal por medio del movimiento osmótico de agua 

desde el tejido cerebral.34 También se ha observado 

acumulación de agua en tejido cerebral por aumento de la 

osmolaridad post trauma y en isquemia.37, 38 Es así como 

según esta teoría la hidrocefalia sería un estado patológico 

más que una patología en sí misma y su origen no radicaría 

principalmente en una sobreproducción de LCR en los 

plexos coroideos, una alteración en su circulación, ni una 

absorción insuficiente a nivel de las vellosidades 

aracnoideas, sino del resultado de diversos procesos 

fisiopatológicos que afectarían la regulación del volumen 

extracelular al igual que en otras partes del cuerpo.34 

 

La CPC tendría como fin ayudar al equilibrio hidrodinámico 

del LCR, pero es difícil saber si la CPC tiene un efecto a largo 

plazo en reducir la producción de LCR y de esta manera 

ayuda al equilibrio dinámico del LCR, o durante el tiempo 

 
Tabla Nro 2: Efectividad de la Coagulación de Plexos Coroideos (CPC) según diferentes variables  
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que actúa le permite al cuerpo aumentar la reabsorción de 

este.18, 23 

 

Los estudios hechos en población con hidrocefalia muestran 

tasas de éxito variables de acuerdo con las características de 

los pacientes (33.3% – 73.3%) con una tasa global de 

efectividad del 46.7%. Todos los estudios incluidos en el 

análisis correspondieron a estudios retrospectivos, en su 

mayoría también con un tamaño poblacional pequeño. El 

sesgo de selección es alto, en pocos estudios se habla de un 

sistema de selección de pacientes para usar este 

procedimiento. Además, se reportan pérdidas de 

seguimiento importantes sin asignarlos como fracaso. Para 

minimizar el sesgo de confusión se calculó la significancia 

estadística de distintos factores, de modo que no se asignara 

mayor peso a uno en específico o a la asociación con otro.  

 

 Pople y Ettles 39 describen en su serie que en aquellos 

pacientes con hidrocefalia rápidamente progresiva 

(fontanela tensa) la CPC fue menos efectiva (11% vs 46%, p 

= 0.03), pero esto representa un importante sesgo de 

medición por representar la evolución de un parámetro por 

medio de una estimación clínica subjetiva en un momento 

determinado. Shitsama et al. 43 describen el mismo efecto (p 

= 0.045), pero no se menciona cómo se llegó a esta 

conclusión. Los resultados positivos encontrados en este 

grupo de pacientes podrían en parte deberse a hidrocefalias 

más leves, con incluso una posible detención espontánea del 

progreso de la enfermedad independiente del 

procedimiento. Sin embargo, no es posible sacar una 

conclusión sin saber la progresión de un parámetro 

Fig 1:  Imágenes endoscópicas intraoperatorias que muestran: (A) Ingreso al cuerno temporal derecho con visualización del plexo coroideo adyacente al 

contorno del hipocampo; (B) fenestración del septo pelúcido; (C) ingreso al ventrículo lateral izquierdo con una vista del plexo coroideo por encima de la 

vena talamoestriada izquierda y; (D) cauterización del plexo coroideo del ventrículo lateral izquierdo. (Imágenes tomadas de Warf BC publicada en Journal 

of Pediatrics Neurosurgery)13 
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determinado el tiempo hasta el momento de la cirugía y 

establecer puntos de corte parar separar la “lentamente” de  

la “rápidamente progresiva”. En la Figura 2 se propone un 

algoritmo original para decidir la realización de una CPC, 

basada en las variables estudiadas en esta revisión. 

 

En población con hidrocefalia comunicante las tasas de éxito 

son mayores que en hidrocefalia no comunicante (47.4% vs 

11.1%) y similares a mielomeningocele (45.7%). Esto puede 

tener que ver con una explicación fisiopatológica, ya que en 

la hidrocefalia no comunicante el principal problema estaría 

determinado por una obstrucción a nivel del espacio 

subaracnoideo y/o en el sistema ventricular, por lo que la 

ablación del plexo no tendría mayor rol en su resolución. Es 

por esta razón que la CPC no tendría indicación en 

hidrocefalia obstructiva. 

 

La etiología se asoció significativamente a la efectividad del 

procedimiento, siendo esta última la más alta en pacientes 

con hidranencefalia o hidrocefalia máxima (68.9%, p = 

0.001276). Es importante no confundir hidranencefalia o 

hidrocefalia máxima con hidrocefalia extrema, en este 

último grupo el procedimiento fue exitoso solo en un 37.5% 

de los casos. La hidranencefalia es un cuadro con alta 

mortalidad, mayormente en los dos primeros años de vida, 

en que la principal causa de muerte son complicaciones 

pulmonares e infecciones. 50 Una corteza ausente o un 

remanente de esta hace que en estos pacientes una 

derivación de LCR tenga mayor riesgo de complicación, 

principalmente fuga de LCR, disfunción de la derivación y 

daño en la piel por adelgazamiento del “Scalp”.19, 20 Por esta 

razón la CPC surge como una opción de manejo para este 

tipo complejo de pacientes con el objetivo de reducir las 

complicaciones asociadas a las intervenciones para el 

tratamiento de la hidrocefalia, reducir el número de 

intervenciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

 

 A pesar de que múltiples estudios han establecido que la 

mayor parte del LCR se produciría en el epéndimo,51-53 en 

estos pacientes en particular, la falta de parénquima 

cerebral como productor de LCR y la mayor facilidad para 

realizar el procedimiento por la distorsión anatómica, 

principalmente ausencia o adelgazamiento del septo 

pelúcido para la coagulación del plexo contralateral, podrían 

ser la causa de los resultados favorables. El único estudio 

prospectivo41 que comparó CPC con DVP para el 

tratamiento de hidranencefalia demostró que no existe 

diferencia significativa entre sus tasas de éxito. Además, 

mostró que el costo asociado a DVP es más del doble que el 

de una CPC, debido a los insumos utilizados, a las 

reintervenciones y el total de días cama extra usados. En 

contextos de recursos limitados esto último puede ser 

determinante a la hora de elegir un procedimiento. 

 

La CPC tiene lugar en el tratamiento de la HPC, un desorden 

pediátrico raro que cursaría siempre con aumento de la 

producción de LCR.21 Este aumento de la producción de 

LCR determinaría mayor riesgo de complicación de una 

derivación, una revisión 21 mostró que 16 de 17 pacientes 

con HPC desarrollaron ascitis asociada a una DVP. En la 

mayoría de los casos el procedimiento final es una 

plexectomía, pero este es un procedimiento con alto riesgo 

de sangrado,22 por lo que la CPC aparece como una opción 

más segura. La evidencia es escasa y solo son reportes de 

casos. El diagnostico se sospecha con un plexo coroideo 

difusamente aumentado de tamaño bilateral en RMN 

preoperatoria y se confirma con una histología con plexo 

normal, sin figuras mitóticas ni Ki67 elevado. En todos los 

casos se presenta a la CPC como un procedimiento 

secundario para el tratamiento de la HPC cuando la DVP ha 

fallado. En el único paciente en que la CPC se evaluó como 

procedimiento definitivo para tratar hidrocefalia secundaria 

Fig 2:   Algoritmo de decisión de uso de la coagulación de los plexos coroideos (CPC).  
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a HPC el procedimiento fue exitoso.21 En los demás estudios 

encontrados no se intentó dejar a los pacientes libres de 

derivación, por lo tanto, no podemos sacar conclusiones 

respecto a la efectividad de la CPC como manejo de la 

hidrocefalia en ese grupo y tampoco se incluyeron en los 

resultados de esta revisión. En estos últimos estudios 

mencionados se encontró que en 3 pacientes 54-56 se redujo 

la producción de LCR y en 1 caso 57 se mantuvo igual. 

Tomando en cuenta la calidad de la evidencia disponible y la 

baja probabilidad de un estudio prospectivo debido a la 

epidemiología de esta patología, posiblemente la CPC tenga 

utilidad como tratamiento definitivo para este desorden y 

con más seguridad también tenga utilidad en disminuir el 

riesgo de desarrollo de ascitis cuando se asocie a una DVP, 

como también evitar los riesgos asociados a una 

plexectomía. 

 

El grado de CPC se asocia a la efectividad del procedimiento, 

con una mayor tasa de éxito en aquellos que incluían la 

coagulación del plexo coroideo de los cuernos temporales 

(64.7 vs 43.3%, p = 0.048068). Esto probablemente se 

explica por un mayor control de la producción del LCR en 

los plexos coroideos, por lo tanto, se recomienda la 

cauterización extensa de los plexos, que incluya ambos 

plexos correspondientes a los cuernos temporales. 

 

El uso de endoscopio flexible reportó una mayor tasa de 

éxito que el endoscopio rígido (75% vs 44.7%, p = 0.0699). 

Esta diferencia cercana a la significancia estadística se 

puede explicar por un tamaño de muestra pequeño en el 

grupo de endoscopio flexible (5.7% de la muestra total). El 

uso de un endoscopio flexible se asociaría a éxito debido a 

que facilitaría técnicamente la coagulación de una mayor 

proporción del plexo con relación a un endoscopio 

rígido.58,59 

 

El tipo de abordaje también se asoció significativamente a la 

efectividad del procedimiento (p = 0.000604). La máxima 

efectividad se logró por medio de un abordaje parietal 

(74.4%), mientras que los demás abordajes tuvieron tasas de 

éxito similares entre sí (37.5 – 43.3%). Una de las ventajas 

del abordaje parietal, es que no se necesita más de un punto 

de ingreso, a diferencia del abordaje bioccipital en que se 

requiere de 2 burr holes, que en ciertos casos incluso se 

menciona que fueron colocados con ayuda de 

neuronavegación, recurso no siempre disponible. 

 

Similar a lo que ocurrió con el uso casi exclusivo de 

endoscopio rígido, el electrodo monopolar fue de elección en 

96.2% de la muestra. Así, el tipo de electrodo no se asoció 

significativamente a la efectividad del procedimiento (p = 

0.4631). En el único paciente que se reportó uso exclusivo de 

electrodo bipolar el procedimiento fue exitoso. Con los 

presentes resultados no se puede hacer una valoración sobre 

el rol del electrodo bipolar en la CPC, pero no se descarta 

que pueda ser empleado en centros con experiencia en su 

uso. En los demás casos es prudente proceder con electrodo 

monopolar por el grueso de evidencia publicada con su uso. 

La presencia de una DVP previa no se asoció 

significativamente a una menor efectividad de la CPC (p 

=0.3241). Esto posiblemente debido a procesos en que los 

que primaba era una sobreproducción de LCR por el plexo y 

que la derivación no era capaz de equilibrar. 

 

 

CONCLUSIÓN 

 
La CPC aislada es una opción de tratamiento viable para la 

hidranencefalia, hiperplasia de plexo coroideo y en menor 

medida para la hidrocefalia comunicante con fontanela no 

tensa. Factores que se asocian a su éxito son un mayor grado 

de coagulación del plexo coroideo, un abordaje parietal y 

probablemente el uso de endoscopio flexible. 

 

Finalmente, aún se necesita más evidencia prospectiva que 

compare directamente la CPC con terapias de derivación, y 

evalúe desenlaces funcionales y neurocognitivos a largo 

plazo cuando sea posible, como también la satisfacción y 

calidad de vida del paciente y su familia.  Este último es de 

especial importancia en pacientes que tienen un pronóstico 

de sobreviva reservado como en hidranencefalia. Todo esto 

de manera de ofrecer la mayor información a la familia a la 

hora de tomar la decisión acerca de un procedimiento a 

realizar. 
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