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Objetivo de aprendizaje

• Conocer en forma esquemática las principales características imagenológicas 
de los diferentes disrafismos espinales



Introducción

• El disrafismo espinal incluye malformaciones congénitas de la médula espinal y de 
la columna vertebral y se estima una prevalencia de aproximadamente  1-3 por 
1000 nacidos vivos.

• Un 90% compromete la columna lumbosacra.

• Las neuroimágenes juegan un rol central en el diagnóstico de estas 
malformaciones (US y especialmente RM)



Disrafismos abiertos Disrafismos cerrrados

-Mielomeningocele
-Mielocele
-Hemimielomeningo/mielocele

Con masa subcutánea Sin masa subcutánea

Simples Complejos
-Lipomielomeningocele
-Lipomielocele
-Meningocele
-Mielocistocele terminal

-Lipoma intradural
-Lipoma filar
-Fillum terminal 
engrosado
-Ventrículo terminal 
persistente
-Seno dermal

-Diastematomielia
-Agenesis caudal
-Disgenesia espinal 
segmenaria
-Quiste 
neuroentérico
-Fistula dorsal 
entérica



D. Abiertos:

• Expansión del espacio 
subaracnoideo

• La placoda protruye por 
encima del nivel de la 
superficie de la piel

Mielomeningocele Mielocele

Son causados por defecto en el cierre del tubo neural primario, con exposición de la
placoda neural. Existe herniación de LCR, meninges y tejido neural (placoda) a través 
de defecto

• La placoda se 
encuentra al ras de la 
superficie de la piel



D. Abiertos: Mielomeningocele

Mielomeningocele en RM fetal de 23 semanas de EG. Secuencia T2 (a, c) sagital y (b) axial. Se evidencia 
discontinuidad de piel y TCSC en región lumbosacra con expansión del espacio subaracnoideo (asteriscos), la 
placoda se extiende por fuera del plano cutáneo (flecha) y . Asimismo, se evidencian signos de malformación 
de Chiari II con fosa posterior pequeña y descenso de las amígdalas cerelebosas y tronco cerebral a través de 
agujero magno (c)
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Paciente con antecedente de cirugía al nacer por Mielomeningocele. Secuencia T2 sagital y axial (a, b) y 
secuencia T1 sagital (c). Cambios post quirúrgicos de cierre de mielomeningocele (a, b) (flecha larga). Signos 
de malformación de Chiari II (c): fosa posterior pequeña con posición inferior de la tórcula y descenso de las 
amígdalas cerebelosas por debajo del agujero magno, estonogiria y aspecto aplanado y "picudo" de tectum 
(flecha corta)

D. Abiertos: Mielomeningocele
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c
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• Lipoma subcutáneo y 
meningocele. La médula 
de posición baja se 
adhiere al lipoma 
subcutáneo

• Interfase placoda-lipoma 
se encuentra fuera del 
canal medular

Lipomielomeningocele Lipomielocele

Lipomas con defecto dural incluyen lipomieloceles y lipomielomeningonceles. Se
producen por defecto en neurulación primaria. Se caracterizan por presencia de
masa grasa por encima del pliegue interglúteo.

• Defecto posterior por 
donde masa lipomatosa 
subcutánea ingresa al 
canal

•  Interfase placoda-lipoma 
se encuentra dentro del 
canal medular.

D. Cerrado con masa subcutánea

Meningocele
• Herniación de LCR a través 

de defecto posterior. 

• Cubierto por piel y partes 
blandas.



Lipomielomeningocele

D. Cerrado con masa subcutánea

a

b

Paciente varón de 2 días con pequeña masa en 
región lumbosacra. Secuencia T1 axial (a) y 
secuencia T2 sagital (b)
Se evidencia pequeña masa en región lumbosacra 
posterior con pequeño lipoma subcutáneo, 
además defecto de los arcos posteriores por 
donde protruye tejido neural (placoda) y LCR,  con 
posición baja de la médula espinal. La interfase 
placoda-lipoma se identifica fuera del canal 
medular (flecha)



Lipomielocele

D. Cerrado con masa subcutánea

a

b

Paciente mujer de 3 meses con masa en región 
lumbosacra y glútea. Secuencia T1 axial (a) y 
secuencia T2 sagital (b)
Se evidencia lipoma subcutáneo y defecto de los 
arcos posteriores por donde ingresa el lipoma al 
canal medular. La interfase placoda-lipoma se 
identifica dentro del canal medular (flecha)

a ba b



Meningocele

D. Cerrado con masa subcutánea

a

b

Paciente mujer con masa en región lumbosacra y 
glútea. Secuencia T1 sagital (a) y secuencia T2 
sagital (b)
Se evidencia defecto de elementos posteriores a 
nivel del sacro con herniación de contenido de 
líquido cefalorraquídeo hacia saco con algunos 
septos, cubierto por completo por plano cutáneo 
(flecha). Asocia posición baja del cono medular y 
siringomielia (*)

a b

*



• Lipoma localizado dentro 
del saco dural

• Localización más común: 
lumbosacra, que 
usualmente asocia 
posición baja del cono 
medular

• Clínica depende de la 
localización  y del tamaño.

Lipoma intradural Lipoma filar
• 95% son asintomáticos

• Pequeña lesión 
lipomatosa en el filum 
terminal sin 
comunicación con el cono 
medular

Ventrículo terminal 
persistente
• Conocido como “quinto 

ventrículo”

• Cavidad localizada 
centralmente en el cono 
medular

D. Cerrado sin masa subcutánea: Simple



Lipoma intradural

D. Cerrado sin masa subcutánea: Simple

a

b

a

a

b
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Paciente varón de 6 meses con apéndice 
cutáneo en región sacrocoxígea. Secuencia T1 
axial y sagital (a y c) y secuencia T2 axial y sagital 
(b y d)
Lipoma intradural (flecha) que asocia posición 
baja del cono medular.
Apéndice cutáneo con tejido graso en región 
sacrocoxígea (*)

*

d



Lipoma filar

D. Cerrado sin masa subcutánea: Simple

a

b

a

Paciente varón de 4 meses con lipoma 
filar. Secuencia T1 sagital y axial (a y c) y 
secuencia T2  sagital (b ).
Pequeña lesión lipomatosa en el fillum 
terminale (flecha)

a b

c



• División de la médula espinal 
en dos hemimédulas, cada 
una cubierta con pia y con su 
propio canal central

• Tipo I: cada hemimédula 
tiene su saco dural y se 
encuentran separadas por 
septo óseo u 
osteocartilaginoso

• Tipo II: un solo saco tecal 
conteniendo ambas 
hemimédulas, sin septo óseo 
que las separe

Diastematomielia Agenesia Caudal
• Síndrome de regresión 

caudal

• Agenesia total o parcial de 
la columna

• Puede asociar 
malformaciones variables 
de miembros inferiores, 
aparato geniturinario y 
gastrointestinal, así como 
hipoplasia pulmonar

Disgenesia espinal 
segmentaria
• Agenesis o disgenesis 

localizada de la columna y 
médula espinal

• Puede afectar cualquier 
segmento de la columna, con 
mayor prevalencia  a nivel 
toracolumbar y lumbar alto

• Deformidad cifótica

D. Cerrado sin masa subcutánea: Complejo



Diastematomielia

D. Cerrado sin masa subcutánea: Complejo

a

b

a

a

b

c

Paciente mujer de 1 año con 
diastamatomielia tipo II. Secuencia T2 
coronal (a) y axial (b).
División de la médula en dos hemimédulas 
(flecha) sin evidencia de septo óseo o 
cartilaginoso compatible con 
diastematomielia tipo II. 
Asocia ectopia renal cruzada y fusionada 
(asteriscos)

***



Diastematomielia

D. Cerrado sin masa subcutánea: Complejo

a

b

ab

c

Paciente varón de 5 años con diastamatomielia 
tipo II. Secuencia T2 axial.
División de la médula en dos hemimédulas 
(flecha) sin evidencia de septo óseo o 
cartilaginoso compatible con diastematomielia 
tipo II. 



Agenesia caudal

D. Cerrado sin masa subcutánea: Complejo

a

b

ab

c

Paciente mujer de 1 año: Agenesia sacra. 
Tomografía con contraste en plano sagital (a) y 
axial (b)
Agenesia sacra parcial con aspecto rudimentario 
de las vértebras S1 y S2 (flecha larga)
Asocia hipoplasia pulmonar (flecha corta)

a

b



Conclusiones

• El conocimiento de las principales características de los diferentes disrafismos 
espinales, en una forma esquemática, es esencial para un diagnóstico preciso y 
adecuado de estas patologías.
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