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El término «disrafismo espinal» (DE) se refiere a las anomalías 
congénitas caracterizadas por un cierre incompleto de las es-
tructuras dorsales de la línea media (elementos neurales, 
óseos o mesenquimales)1. Engloba desde malformaciones con 
el tejido neural expuesto (DE abierto) hasta otras más sutiles o 
imperceptibles cubiertas por piel (DE cerrado [DEC] u «oculto»). 
Debido a que la piel y el sistema nervioso comparten un origen 
ectodérmico, son habituales las anomalías combinadas de am-
bos tejidos2.

Ya que es habitual la ausencia de expresión clínica neuroló-
gica durante el periodo neonatal, muchas veces sólo se sospe-
cha un DEC por la presencia de lesiones cutáneas paraespina-
les. Reconocer estos marcadores posibilita la detección precoz 
y, en algunos casos, una intervención neuroquirúrgica que evi-
te el desarrollo de complicaciones y secuelas neurológicas3. Un 
43-95% de los pacientes con DEC, en comparación con el 3% 
del total de neonatos (excluyendo los hoyuelos simples), pre-
sentan un marcador cutáneo. Aunque se han realizado pocos 
estudios prospectivos, se estima que el 3-8% de los pacientes 
con estigmas cutáneos tienen un DEC. Las lesiones cutáneas 
que alertan sobre un posible DEC suelen localizarse sobre o 
cerca de la línea media en la región lumbosacra4. No todas 
ellas tienen el mismo riesgo (tabla 1)5-7. La combinación de 
varios marcadores cutáneos y la asociación a malformaciones 
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Lesiones cutáneas asociadas a disrafismo espinal

Índice de sospecha alto Índice de sospecha bajo

Lesión Características Lesión Características

Hipertricosis 
«cola de fauno»

«Mechón» de pelo largo, áspero o sedoso 
en forma de V

Telangiectasia Algunos casos pueden ser hemangiomas 
en una fase precoz o en regresión

Hoyuelos atípicos Depresión >0,5 cm de tamaño o profundidad 
y a más de 2,5 cm del margen anal en neonatos

Malformación capilar 
(mancha en vino 
de Oporto)

Con frecuencia se encuentra junto con otros 
estigmas cutáneos. Síndrome de Cobb: 
malformaciones vasculares dermatómicas 
con malformación arteriovenosa en 
el segmento de la médula espinal 
correspondiente

Acrocordonesa

Seudocolasb

Colas verdaderasc

aTumor pediculado y blando. Puede asociarse 
a un hoyuelo o un seno dermoide
bProtrusión caudal debida a una prolongación 
vertebral o a elementos hamartomatosos
cApéndice rudimentario persistente con una 
zona central de tejido graso maduro, músculo, 
vasos sanguíneos y nervios

Hiperpigmentación Con frecuencia se presenta junto con otras 
lesiones cutáneas

Lipomas Masa subcutánea blanda y mal delimitada. 
Causan asimetría del pliegue interglúteo

Nevos melanocíticos 
congénitos

Se ha descrito disrafismo espinal en 
pacientes con melanosis neurocutánea

Hemangiomas Suelen ser grandes (>4 cm), y con frecuencia 
ulcerados. Abarcan la línea media. Pueden 
asociarse a otros marcadores cutáneos

Hoyuelos sacros 
típicos

Depresión <0,5 cm de tamaño y profundidad, 
y a menos de 2,5 cm del margen anal 
en neonatos

Aplasia cutánea 
o cicatriz

Úlcera, cicatriz o ausencia o atrofia cutánea Otros Teratomas, neurofibromas plexiformes, 
nevo anémico o «mancha salmón»

Quiste o seno 
dermoide

Quiste, no pulsátil, del color de la piel o azulado. 
Puede presentar un hoyuelo muy profundo que 
puede conectar con el conducto raquídeo

Desviación del 
pliegue interglúteo 
como defecto aislado

Cuando no está causada por una masa 
subyacente
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urogenitales o anorrectales incrementan la posibilidad de te-
ner una DEC8-10.

Los hoyuelos lumbosacros se pueden dividir en dos grandes 
grupos:
•  Hoyuelos simples, coccígeos o sacros de reducido tamaño, 

que consisten en depresiones pequeñas (menores de 5 mm 
de diámetro), localizadas en el pliegue interglúteo y a menos 
de 2,5 cm del borde superior del ano (figura 1). Son los más 
frecuentes, aparecen en el 4,3% de los niños sanos. Aunque 
algunos autores los incluyen dentro de los marcadores de 
riesgo bajo de DE, la mayoría los considera una variante de la 
normalidad.

•  Hoyuelos atípicos o sacros grandes. Son hoyuelos de más de 
0,5 cm de profundidad (no se aprecia el fondo) o de tamaño, 
localizados encima del pliegue interglúteo o a 2,5 cm o más 
del borde superior anal. Suelen acompañarse de otros mar-
cadores cutáneos (figura 2). Se considera un estigma cutá-
neo de riesgo alto o intermedio de DE. Los hoyuelos más 
profundos pueden ser senos dérmicos que se comunican con 
el conducto raquídeo; por ello, durante la exploración no se 
debe introducir una sonda en su interior8,10-13.

Los hoyuelos lumbosacros se deben evaluar mediante una ex-
ploración física exhaustiva y una anamnesis completa, espe-
cialmente en los niños mayores. Debe preguntarse por los an-

Figura 1. Hoyuelo simple en el pliegue interglúteo Figura 2. Dos marcadores cutáneos asociados: hoyuelo sacro 
y acrocordón

Figura 3. Enfoque en los pacientes con hoyuelo lumbosacro

Hoyuelo lumbosacro

Hoyuelo simple aislado
(<0,5 cm de tamaño 

y profundidad y a menos 
de 2,5 cm del margen anal 

en neonatos)

No se requiere más investigación

Hoyuelo simple asociado a otro 
marcador cutáneo o disfunción 
de médula espinal (alteraciones 

neurológicas, genitourinarias, rectales 
u ortopédicas)

Hoyuelo atípico aislado
(>0,5 cm de tamaño o profundidad 
y a más de 2,5 cm del margen anal 

en neonatos)

• ≤5 meses de edad: ecografía medular
• >5 meses de edad: resonancia magnética medular
• Si anomalía ecográfica o visualización insuficiente: resonancia magnética medular
•  Si hoyuelo atípico asociado a otro marcador cutáneo o disfunción de médula 

espinal (a alteraciones neurológicas, genitourinarias, rectales u ortopédicas): 
resonancia magnética medular
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tecedentes familiares de DE y los antecedentes personales de 
meningitis, infecciones urinarias de repetición, incontinencia 
urinaria o fecal, debilidad o dolor en los miembros inferiores, 
dolor de espalda y alteraciones en la marcha. Se deben descar-
tar otras malformaciones congénitas, deformidades del pie y 
escoliosis. Hay que explorar la región anogenital y las extremi-
dades (cambios tróficos, fuerza, sensibilidad, simetría, tono y 
reflejos osteotendinosos). Deben palparse las vértebras para 
localizar defectos o anomalías. Es necesario examinar cuidado-
samente el pliegue interglúteo para detectar pequeños acro-
cordones o senos; éste debe ser recto y los glúteos simétricos. 
Un pliegue desviado sugiere una masa subyacente, como un 
lipoma o un meningocele6,7,11.

En los hoyuelos atípicos o cualquier hoyuelo asociado a otro 
marcador cutáneo, o en un paciente con alteraciones neuroló-
gicas, genitourinarias, rectales u ortopédicas, está indicado 
realizar una evaluación radiológica para descartar un DEC (fi-
gura 3)7,8,10,14. La técnica más sensible es la resonancia magné-
tica (RM), que es de elección en los niños mayores de 5 meses. 
En los lactantes menores de 5 meses, dado que las vértebras 
no están completamente osificadas, se puede utilizar la eco-
grafía, ya que es una prueba rápida, no requiere sedación ni 
anestesia general y es relativamente barata. En manos exper-
tas, permite una visualización suficiente de la médula y del 
canal espinal para excluir un DE en la mayoría de los pacientes 
y una buena correlación con los hallazgos de la RM. La RM 
puede aportar cierta información adicional, y se realiza de for-
ma preoperatoria si se detectan anomalías en la ecografía 
(para definir mejor cualquier hallazgo), o para confirmar un es-
tudio negativo cuando la visualización ecográfica de las estruc-
turas medulares no resulta óptima. Está contraindicada la ex-
tirpación de un hoyuelo por razones estéticas hasta que se 
excluya la existencia de una anomalía subyacente15-20. 
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