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Introducción 
La gran mayoría de las anomalías congénitas de la 

columna implican disrafismo espinal, término que hace 
referencia a anomalías de la columna que tienen un cie-
rre incompleto del tejido neural, óseo o mesenquimal 
de la linea media. El disrafismo espinal puede ser abier-
to u oculto; en el primero, la protrusión posterior del 
contenido espinal a través de un defecto óseo dorsal 
hace relativamente sencillo el diagnóstico. Sin embar-
go, también se presenta disrafismo espinal oculto, en el 
cual el tejido neural no se encuentra expuesto, debido a 
que está recubierto por la piel y, con frecuencia, no hay 
una masa quística visible. Estas características del 
disrafismo espinal oculto hacen que su diagnóstico sea 
un poco más complejo y, en ocasiones, puede pasar 
inadvertido por su baja frecuencia de presentación. 

Presentación .del caso 
Un>  pa:ciente de dos años de edad y sexo masculino 

fue remitido por presentar, desde el nacimiento, una masa 
de aproximadamente 4,5 cm y consistencia blanda, en 
la línea media de la región lumbosacra. El examen físico 
mostró un desarrollo psicomotor adecuado para la edad, 
sin déficit neurológico ni limitación funcional. No conta-
ba con estudios imagenológicos previos, por lo que se 
realizó una resonancia magnética de columna lumbar, 
en equipo Siemens de 1.5 Tesla y se adquirieron imá-
genes sagitales en secuencias T1, T2 y T2 con satura-
ción de grasa. Igualmente se obtuvieron imágenes axiales 
en T1 y T2. 

* Neuroradiología, Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. 
Seéción de Resonancia Magnética, Hospital de San José. Bogotá. 

** Departamento de Imágenes Diagnósticas; Hospital de San José, 
Bogotá 

Los estudios mostraron una masa en región 
paravertebral derecha que penetra al canal raquídeo a 
través de un defecto de cierre en los arcos posteriores 
de L5 y S1. La lesión es hiperintensa en T1 y T2 y 
satura en las secuencias para saturación de grasa. En el 
canal raquídeo la lesión asciende hasta el nivel espinal 
correspondiente a L3, donde se observa adherida a la 
médula espinal, visualizándose el cono medular a la al-
tura de L4 (Figuras 1 y 2). 

Figura 1: Corte sagital en secuencia Ti, donde se evidencia masa 
sólida hiperintensa, que compromete los tejidos blandos de la región 
lumbar, desde la altura de L3 hasta el sacro en toda su extensión. El 
cono medular se observa en el nivel medular L4, hallazgo relacionado 
con médula anclada. Nótese la distensión y el engrosamiento de las 
paredes de la vejiga. 

Esta lesión es compatible con un diagnóstico de 
lipoma y presenta en su interior imágenes alarga-
das de baja señal, compatibles con raíces nervio- 
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Figura 2: Imagen sagital en secuencia T2 con saturación de grasa. La 
masa paravertebral en los tejidos blandos se observa hipointensa ya 
que se satura, lo cual comprueba su componente graso. 

sas (Figura 3). Además, a través del defecto neural se 
observa un seno dérmico permeable, insertado en el li-
poma paravertebral descrito y que a la altura de Si co-
munica con el saco dural (Figura 4). 

En conclusión, se trata de un caso de espina de lipo-
ma, acompañada de radiculocele, seno dérmico  

permeable, médula anclada a nivel de L4 y con signos 
de vejiga neurogénica. 

Discusión 
Aunque todavía se desconoce la etiología exacta 

del disrafismo espinal oculto, parece ser que estos de-
fectos son el resultado de la fusión y el cierre anormal 
de las estructuras embriológicas dorsales de la línea 
media. 

El disrafismo oculto es un grupo heterogéneo de le-
siones que comprenden meningocele, seno dérmico 
dorsal y lipomas espinales. Otros síndromes, como la 
médula anclada, el filum terminal engrosado y el sín-
drome de notocorda hendida, a menudo están asocia-
dos con disrafismo espinal. 

Etiología y patogenia del seno 
dérmico dorsal 

El seno dérmico dorsal se produce por defectos en la 
neurulación. Si falla la separación entre el ectodermo su-
perficial y el ectodermo neural se crea una adhesión focal 
segmentaria, Luego, cuando el cordón espinal, se rodea 

Figura 3: Imagen axial en secuencia en T2, donde se identifica la 
masa paravertebral derecha, que penetra al saco dural en el nivel Si y 
son apreciables en su interior las raíces nerviosas (imágenes alargadas 
hipointensas). 

Figura 4: Imágen axial en secuencia T1 donde se observa el cono 
medular a la altura de L4 y médula anclada. 
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de mesénquima y asciende, dicha adhesión persiste como 
un tubo elongado, cubierto de epitelio, que conecta el 
cordón espinal con la piel. 

El seno puede terminar en los tejidos blandos o pa-
sar a través del rafé medio y la lámina bífida hacia la 
dura; en 50% a 75% de los casos el tracto se extiende 
dentro del canal espinal. 

incidencia 
Los senos dérmicos dorsales son lesiones raras. La 

mayoría se identifica en la niñez, aunque puede presen-
tarse incluso hasta los 35 años y no hay predilección de 
género para la afección. 

Manifestaciones clínicas 
La mayoría de los senos dérmicos devienen 

sintomáticos cuando se sobreinfectan. A veces los 
síntomas pueden darse por la sensación de masa, cau-
sada por un tumor dermoide o epidermoide asocia-
do. Al examen físico, se evidencia un orifico en la 
línea media el cual, a menudo, está asociado con una 
mancha hiperpigmentada, nevus piloso o angioma 
capilar. Más de la mitad de los senos dérmicos ocu-
rren en la columna lumbosacra, el segundo sitio en 
frecuencia es la región occipital y en tercer lugar está 
la columna torácica. El seno dérmico puede exten-
derse varios segmentos arriba o abajo del ostium 
cutáneo. 

En las imágenes de tomografía axial computarizada 
no contrastada se observa un tracto hiperdenso que atra-
viesa la grasa subcutánea y pasa a través de una lámina 
disráfica, hasta alcanzar el canal espinal, en el cual pe-
netra a una profundidad variable. El tracto puede termi-
nar en el espacio subaracnoideo o atravesarlo hasta ter-
minar en el cono medular, el filum terminal, las raíces 
nerviosas o concomitantemente con quistes dermoides 
y epidermoides. 

Dentro de las anomalías asociadas, más de la mitad 
de los senos dérmicos terminan en quistes dermoides o 
epidermoides, mientras que 20% a 30% de los tumores 
dermoides están asociados con senos dérmicos. 

Lipomas espinales 
La malformación asociada con mayor frecuencia al 

disrafismo espinal oculto es el lipoma. Los lipomas 
espinales son masas de grasa madura y tejido fibroso 
que están conectadas con las leptomeninges ola médu-
la espinal y se dividen en 3 categorías: lipomie-
lomeningocele, fibrolipoma del filum terminal y lipoma 
intradural. 

El lipomielomeningocele es un defecto de cierre 
del tubo neural, muy similar a un mielomeningocele, 
que tiene superimpuesto un lipoma, una cápsula fi-
bromuscular y piel intacta. Los pacientes, por lo ge-
neral, son identificados a los 6 meses de edad, tie-
nen vejiga neurogénica, anomalías sensoriales y 
deformidades ortopédicas. En los estudios ima-
genológicos se evidencia espina bífida con ensancha-
miento del canal espinal. En la resonancia magnética 
suele demostrarse un cordón espinal bajo, que se 
continúa dorsalmente con la placoda neural. Las raí-
ces nerviosas salen desde la placoda (no del lipoma) 
y cruzan el espacio subaracnoideo. Los lipomas pe-
queños se localizan con frecuencia en el filum, en 
tanto que los más grandes pueden localizarse en la 
dura de la columna dorsal baja. 

En la resonancia magnética los fibrolipomas se ven 
como áreas hiperintensas en las secuencias de T1 y el 
cono medular finaliza a una altura normal. 

Por su parte, los lipomas intradurales son lesiones 
localizadas por dentro de la dura y yuxtamedulares, 
ubicados entre los labios no opuestos de la placoda. La 
mayoría se localiza en las regiones cervical y dorsal, 
pero sobre todo en esta última. 

Conclusión 
Es importante recordar que las anomalías cutáneas en 

la región lumbosacra, con frecuencia, están asociadas a 
espina bífida y a defectos del cierre del tubo neural y 
siempre deben descartarse anomalías neurológicas, tales 
como médula anclada. Por lo anterior, para la evaluación 
completa de los pacientes es preciso solicitar estudios 
imagenológicos de alta resolución para tejidos blandos, 
como la resonancia magnética. 
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