
Malformación de Dandy- Walker en el adulto

A PRO PO SITO DE 15 CASOS •

INTRODUCCION

De acuerdo con la descripción ori-
ginal hecha por Dandy en 1921, y
compartida por Taggart y Walkeren
194215, la maHormación de Dandy-
Wolker, que lleva ese nombre por
iniciativa de Benda (1954) consiste
en dilatación quística del IV ventrícu-
lo, hidrocefalia y atrofia del vermis ce-
rebeloso debida a atresia de los agu-
jeros de Luschka y Magendie que
deben hacerse permeables al· tér-
mino del Cuarto mes de vida intrau-
terina.

Algunos autores rro comparten en-
teramente el concepto de atresia de
estos agujeros de drenaje del LCR
como patogenia básica del síndrome,
atribuyéndolo bién a anomalía pre-
via del extremo caudal del IV ven-
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trículo que impide su perforación
(Gibson) 7, bién xr dilatación quísti-
ca del raquis (menínqomíelocele),
debido a factores extrínsecos o ge-
néticos que interfieren con el des-
arrollo fetal (Benda) 2, o bién a hi-
pertensión intraventricular o hidro-
cefalia de etiología desconocida (Bro-
dal) 3. Estas opiniones encuentran
apoyo en la publicación de Kernohan,
D'Agostino y Brown 4, quienes infor-
man diez casos, en cinco de los cua-
les los agujeros de Luschka están pre-
sentes, en dos ocluídos y en tres no
fue posible determinar su estado; el
agujero de Magendie estaba ocluído
en cuatro y en los seis restantes su
estado no fue posible determinarlo.
Gordner y colaboradores 5, piensan
que al menos en el adulto, hay cier-
tas características comunes a la mal-
formación de Arnold-Chiari, e! sín-
drome de Dandy- Wclker y la Sirinqo-
mielia, y que estas entidades serían
expresión de uno misma .enferme-
dad producida por una causa co-
mún: "falla en la salida del IV ven-
trículo a ..desarrollarse normalmente
en el techo romboideo del embrión".
En muy reciente publicación, Gcrrd-
ner-Srnith y Padget (1972) 6 sugieren
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una redefinición de la malformación
de Dandy-Walker "puesto que la
atresia de la salida del IV ventrícu-
lo es mas bien el resultado que la
causa de la deformidad" y que las
malformaciones de Arnold-Chiari y
Dandy-Walker "pueden ongmarse
en un defecto embriológico similar,
esto es, una disparidad entre el pro-
medio de formaci6n y de salida (dre-
naje) del.Iíquido ventricular del tuba,
neurcd", Si el líquido retenido causa
una relativa sobreexpansión de los
ventrículos laterales primitivos, resul-
tará una fosa posterior pequeña (Ar-
nóld-Chiorij ry si la sobre-expansión
ocurre en el IV ventrículo, la fosa
posterior resultará grande (Dandy-
Wolker).

Abundan enTer literatura, las pu-
blíccciones al respecto en e] niño,
pero rro son' copiosos en el adulto:
Taggart y Walker en 194215, Holland
y Graham en 1958 10, Gardner, Smith
y Padget en 19726. En Colombia no
conocemos publicaciones de la mal-
formación de Dandy-Walker en esta
edad, aunque es muy probable que
los casos existan. Por este motivo,
nos ha parecido de interés publicar
nuestra experiencia en cinco casos
estudiados en el Hospital San Juan
de Dios de Boqotó, Sección de Neu-
rocirugía de la Fccultcd de Medici-
na de la Universidad Nacional de
Colombia.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan las historias clínicas de
la Srcción de Neurocirugía del Cen-
tro Hospitalario San Juan de Dios,

durante el lcpso comprendido en-
tre 1959-1972, encontrando solamen-
te cinco casos de malformación de
Dandy-Wa1ker en pacientes cuyas
edades van de los 14 a los 53 años.

Caso No. 1. HC. 201044 (Res. 157-59)
S.S. Hombre de 24 años, admitido en el
Hospital ellO de junio/59 por náuseas,
vómito, cefalea y pérdida de la agudeza
visual, de cinco meses de evolución. Sin
antecedentes de importancia. Al examen
de ingreso: palabra escandida, dolor a la
palpación en región occipital, disminución
de la agudeza visual, más marcada por
ojo derecho, papiledema bilateral con in-
gurgitación venosa y hemorragias retinia-
nas, nístagmus horizontal de componente
rápido hacia la izquierda, severa dismetría
bilateral, marcha atáxica con tendencia a
caer hacia la izquierda, hiper-reflexia pa-
telar bilateral y clonus rotuliano. El diag-
nóstico inicial fue de síndrome Cerebelo-
so por probable neoplasia. El estudio ra-
diológico simple del cráneo mostró signos
de hipertensión endocraneana crónica; la
angiografía cerebral y el ventrículograma
evidenciaron hidrocefalia simétrica seve-
ra, sin llenamiento de la fosa posterior.
La exploración quirúrgica de la fosa pos-
terior reveló una formación quística vo-
luminosa, bilobulada, del IV ventrículo. Se
dejó una derivación ventricular al exterior
durante seis días y se retiró al cabo de
este tiempo. El curso post-operatorio fue
normal; los signos y síntomas neurológicos
regresaron rápidamente y el' paciente sa-
lió del Hospital el 22 de agosto/59. No
volvió a control.

CIlSONo. 2. HC. 202020 <Res. 8-63) Rx.
201597R.G. Mujer de S3 añosvadmítída en
el Hospital el 6 de diciembre/62 por ce-
falea occipital, disminución de la. agudeza
visual e imposibilidad para la marcha. sin-
tomatología de diez años de evolución, y
agravada. durante los últimos seis meses.
Sin antecedentes de importancia. Al exa-
men de ingreso se encontraba consciente,
confusa con amaurosis derecha, percep-
ción luminosa y visión de bultos a un me-
tro por ojo izquierdo. atrofia papilar bi-
lateral, disminución de la fuerza muscu-
lar en miembros inferiores con hioer-refle-
xiashnétrica 'para + + +, abolición de Jos
cutáneos abdominales, íncoordínacíén en las
pruebas indice-nariz y talón-rodilla y Pre-
sencia de- reflejo de succión. Con diagnós-
tico de Síndrome de Hioertensión .Endo-
craneana, se 'practicaron 'radiografías sím-
nles de' cráneo que mostraron silla turca
aumentada de tamaño con calcificaciones
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intra-sellares y supra-sellares. La anglo-
grafía cerebral bilateral mostró signos de
hidrocefalia con discreta desviación de la
cerebral anterior de izquierda a derecha.
El EEG sugirió lesión destructiva fronto-
temporal izquierda. El ventriculograma por
toma occipital derecha mostró severa hi-
drocefalia con mayor llenamiento izquier-
do y discreta desviación de la línea media
de izquierda a derecha. El Iodo-ventriculo-
grama permitió evidenciar una enorme dila-
tación del IV ventrículo y el acueducto de
Silvio. (Figrs. 1, 2 Y 3). Con posterioridad
al estudio neuro-radiológico, las condicio-
nes neurológicas de la paciente empeora-
ron rápidamente y falleció dos días des-
pués. La necropsia reveló una cavidad
quística de seis cms. de diámetro en el
IV ventrículo, que adelgazaba. notoriamen-
te el vermis cerebeloso, bloqueo de la circu-
lación del líquido cefalo-raquideo en la
parte postero-inferior y dilatación del sis-
tema ventricular. Diagnóstico: Síndrome
de Dandy-Walker del adulto. (Autopsia No.
056-63) .

Figura 1

Figura 2

Caso No. 3. HC. 465377 mes. :W3-67)
L.E.U. Hombre de 16 años, admitido en
el Hospital el 24 de agosto de 1967 por
cefalea e imposibilidad para. la. marcha
con tendencia a caer a los lados, sinto-
matología de seis meses de evolución. En
los últimos dos meses deterioro mental y
agresividad. Sin antecedentes de impor-
tancia. Al examen de ingreso: dolor a la
palpación en regiones tcmporoparietal y
mastoidea derechas, agudeza visual con-
servada, papiledema e ingurgitación veno-
sa bilateral, nistagmus horizontal de com-
ponente rápido hacia el lado que dirige la
mirada más notorio del lado derecho, re-
flejo corneano derecho disminuido, pare-
sia facial central derecha, dudosa hipoa-
cusia derecha, disminución de la fuerza
muscular en los miembros derechos, au-
mento de la base de sustentación, Rom-
berg positivo, ataxia del tronco, hiper-re-
flexia global y Babinski derecho. Con diag-
nóstico de Sindrome de Hipertensión En-
docraneana por posible lesión expansiva
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en -la fosa posterior, se practicaron radio-
grafías simples de craneo que mostraron
diastasís de suturas. El EEG. sugirió hi-
pertensión endocraneana con mayor com-
promiso de! hemisferio izquierdo. La an-
giografía cerebral mostró signos de hi-
drocefalia severa. Se practicó entonces una
derivación ventrículo-atrial y posterior-
mente un ventrículograma que mostró di-
latación del 111 ventrículo. No se visua-
lizó el IV ventrículo mediante neumo-ence-
falograma. Un mes después se retiró la
derivación por sospecha de infeceión. El 3
de octubre/67 se practicó exploración qui-
rúrgica de la fosa posterior, (craníecto-
mía), y se observó aracnoiditis que ocluía
los agujeros de Luschka y Magendie (com-
probada por biopsia) y considerable dila-
tación quística del IV ventrículo y del
acueducto de Silvio por esta causa. El 27
de octubre/67 se colocó una nueva de-
rivación ventrículo-atrial. El paciente sa-
lió del Hospital el 24 de noviembre/67 en
buenas condiciones con atrofia papilar bi-

Figura 3

lateral, disminución de la agudeza visual
y marcha con aumento de la base de sus-
tentación. Reingresó ellO de enero/69 por
cefalea intensa, náuseas y vómito. Al exa-
men se encontró atrofia papilar bilateral,
disminución de la agudeza visual y ataxia
de tronco con tendencia a caer a la iz-
quierda. Un neumo-cncef'alograma mostró
aire en la cisterna magna y en las cister-
nas basales, sin llenamiento del sistema
ventricular. La válvula funcionaba correc-
tamente. Salió del Hospital el 29 de enero
/69. El 14 de junio/69 reingresó a la Sec-
ción de Nefrología donde falleció el 14 de
marzo/7ú. A la autopsia se encontró Glo-
merulonefritis proliferativa difusa (gérmen
aislado: estafilococo coagulasa negativo),
paquimeningitis crónica inespecífica de la
fosa posterior con hidrocefalia y edema
pulmonar. La causa de muerte fue edema
agudo del pulmón. (Autopsia No. 037-70).
Se sugirió que la glomerulonefritis estaba
asociada a septicemia por el estafilococo
coagulasa negativa a partir de la válvula.

Caso No_ 4_ HC. 602279 (Res. 90-71) B.
M. G. Mujer de 14 años, admitida al Hos-
pital el 20 de mayo/71 por cefalea, vómi-
to e imposibilidad para la marcha con
tendencia a caer al lado derecho, sinto-
matología de un año de evolución. Ante-
cedentes: a los 9 años presentó un cua-
dro clínico caracterizado por cefalea, vó-
mito y fiebre, que fue tratado médica-
mente y mejoró cuatro días después. Al
Examen físico: agudeza visual 20/30 bi-
lateral, borramiento de los bordes papi-
lares, paresia del VI par derecho, pa-
resia del VII central derecho, hipoacusia
bilateral más marcada del lado derecho,
marcha con ojos cerrados con tendencia
a caer al lado derecho, discreta disme-
tría del lado izquierdo, reflejos activos
simétricos. COl'. diagnóstico de Síndrome
Cerebelos o por posible lesión expansiva,
se practicó radiología simple de craneo
que fue normal, EEG que mostró amp!i-
fúd discretamente alta. La angiografía ce-
rebral mostró signos de hidrocefalia. La
cerebral posterior se encontraba bastante
abierta. Se practicó una derivación ven-
trículo- atrial y posteriormente ventricu-
lograma que mostró gran dilatación ven-
tricular especialmente del IV ventrículo.
(Figs. ~ y 5). La radiografía simple de
columna cervical mostró hemiasimilación
del Atlas con el Axis y el Occipital. La
exploración quirúrgica de la fosa posterior
reveló un quiste sobre la línea media, de
forma triangular de base inferior (3.5 cms.
de base x 3.5 cms. de altura). El quiste
tenía una doble pared y su contenido era
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líquido cefalo-raquideo. Se encontró ade-
más hemiasimilación del Atlas con el Axis
y el occipital. El curso del post-operato-
rio fue normal y con remisión total de
los signos y síntomas neurológicos. Se dio
salida el 3 de septiembre/71. Reingresó
el 15 de septiembre/71 por presentar ce-
falea intensa, dolor en región cervical, fie-
bre, y drenaje de material purulento por
la extremidad inferior de la cicatriz qui-
rúrgica. El cultivo de esta secreción reve-
ló estafilococo hemolítico coagulasa po-
sitivo y el. hemocultivo reveló estafilococo
albus coagulasa negativo. Se retiró la de-
rivación ventricular, pero la paciente fa-
lleció al día siguiente (18 de septiembre
/71). La necropsia reveló herniación de
las amigdalas cerebelosas, meningitis cró-
nica, dilatación del IV ventriculo, aumen-
to del calibre y acortamiento del acue-
ducto de Silvio, dilatación del III ventrí-
culo y de los ventrículos laterales. Se su-
giere que la causa de esto sea adheren-
cias por meningitis antigua (hace cinco
años), La meninge todavía se encuentra
lechosa y un poco opaca, especialmente
en la cisura de Silvio y en las fosas la-
terales a nivel de los agujeros de Luschka.
El examen microscópico reveló infiltrado
inflamatorio crónico y fibrosis de la me-
ninge, congestión vascular del tejido cere-
bral y cambios por anoxia. (Autopsia No.
37'1-71),

Figura 4

Figura 5
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Caso No. 5 HC. 617818 (Res. 121-71)
C.H. Mujer de 25 años, quien ingresa al
Hospital el 25 de noviembre/71,consul-
tando por cefalea, náuseas, vómito, tínní-
tus, debilidad de miembros inferiores y
disminución de la sensibilidad en hemi-
cara izquierda, de tres años de evolución.
Desde hace seis meses ha notado pérdida
de la agudeza visual. Sin antecedentes de
importancia. Al examen de ingreso: bo-
rramiento de bordes papilares, exudados
perívasculares, hípoalgesía en hemicara
izquierda, reflejos activos simétricos. Con
diagnóstico de Síndrome de Hipertensión
Endocraneana por posible lesión expansi-
va en la región sellar; se practicaron ra-
diografías simples del cráneo que mos-
traron destrucción de las elinoides poste-
riores y signos de plata martillada. La
angíograña cerebral mostró signos de hi-
drocefalia y el Iodo-ventrículograma mos-
tró hidrocefalia severa y ensanchamiento
del IV ventrículo por un posible quiste.
La mlelograña cervical fue -normal. Con
diagnóstico de Síndrome de DAndY-Walker
se practicó cranectomía occipital: se ob-
servó descenso de las amígdalas cerebe-
losar. hasta la parte infprior del. Atlas, que
estaban ñrm=mente adheridas a la cara
lateral. y posterior del tronco cerebral; el
agujero de Magendie. estaba ocluído por
adherencias del cerebelo al tronco y el
IV ventrículo muy .dilatado. Se prsctícé
entonces una derivseíén ventríeuto-císter-
nal. L'I naciente evolucionó satisfactoria-
mente. Con a¡:!udez". visual por ojo nere-
cho de 'Wf70 y nor 010 tzouíerdo t'lP. ?O/!iO.
y narp¡::t"sias en hemícara izquierda. Se
dio s"ljd'l el. 23 dA fpbrerof7?. Controles
pn<:tArinres hsn mostrado Que no hay pa-
piled=ma y los pXlld<ldos dessnareeíeron
por comnleto, No hQy variación en la
a¡:!nnpz'l visual. v nersiste la hlllOP¡::tPR;a
en homif><lra iZCllliprd'l.. con dísmínucíón
del reflejo corneano del mismo lado.

Anérlis~sde la Casuística

Aspecto Cl1nico

El cuadro clínico está dominado
en forma constante por un síndrome
de Hipertensión Endocraneana, aso-
ciado a siqrros cerebelosos (Casos
Nos. 1, 2, 3 y 4) o cerebelo-vestibu-
lares (Casos Nos. 1 y 3). Un caso
(No. 5), presentaba otra sintomoto-
logía asociada a la hipertensión en-

docraneana, (compromiso del V par
izquierdo), sin síntomas o siqnos ce-
rebelosos. Los casos (Nos 1 y 2)
presentaron además en forma pre-
coz, compromiso del II par y tordic-
mente los casos (Nos. 3 y 5), pre-
sentaron este signo; un caso (No. 4)
presentaba compromiso del VI, VII
y VIII pares craneanos. Otro caso
(No. 2) presentó un cuadro clínico
y hallazgos radiológicos simples su-
gestivos de tumor sellar.

Exámenes Paraclinicos

19 Radiolo;:¡ía simple: no tiene el
mismo valor diagnóstico que en el
niño. No son evidentes los signos de
aumento de tamaño de la fosa pos-
terior, (elevación de la protuberan-
cia occipital externa y senos trans-
versos, adelgazamiento de las esca-
mas del 'occipital) 14 16 1. Salvo en
los casos de coincidencia con otras
malformaciones congénitas de la
unión cráneo-cervical, como la ob-
servada en el caso No. 4, (asimila-
ción del Atlas con el Axis y el Occi-
pital), los hallazgos son los de cual-
quiet hipertensión endocraneana
crónica.

29 Radio~ogía contrastáda: a) An-
giografía Cerebral vía carotídea: fue-
ron constantes los signos angiográ-
ficos de hidrocefalia. En un ceso
(No. 4) están presentes algunos sig-
nos angiográficos (arteriales y veno-
sos) descritos por Raimondi, Samuel-
son, Yarzagaray y Nortonl", como
la amplia separación de las arterias
cerebrales posteriores que rodean el
rnesencéíclo ensanchado. No se prac-
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ticó angiografía vertebre] en ningún
caso, que muy seguramente arroja-
ría valiosos signos. Tampoco se prac-
ticó la venografía del seno sagital,
como sugiere Gardner, que ayuda-
ría a aclarar el diagnóstico.

b) Neumoencefalograma: en el ca-
so en que se practicó (No. 3), previa
toma ventricular de seguridad, úni-
camente permitió establecer que no
se obtiene llenamiento de la cister-
na magna y de las cavidades ven-
triculares, y la visualización del es-
pacio sub-aracnoideo de 1a base y
de . la convexidad fue pobre. Esto
coincide con la apreciación de los
autores consultados, que no conce-
den valor diagnóstico a este estu-
dro.

e) Ventriculograma: permite hacer
diagnóstico de hidrocefalia simétri-
ca. En todos nuestros casos fue prac-
ticado. El llenamientb del acueducto
de Silvio y del IV ventrículo dilata-
dos'', se observa .frecuentemente,pe-
ro la superposición de sombras aé-
reas de las mastoides hace indispen-
sable la tomografía axial. En un ca-
so (No. 3) no se obtuvo. Según Ta-
veras 16, el diagnóstico de malforma-
ción de Dandy-Walker, así como el
de las aracnoiditis basales es de ex-
clusión, después de descartar otras
causas de hidrocefalia obstructiva,
principalmente las tumorales.

d) Iodo-ventriculograma: es sin
duda, el estudio más útil. El contras-
te fuertemente positivo, permite vi.
suclízor nítidamente las cavidades
ventrícukrres dilatadas y en especial
el III ventrículo, el acueducto de

Silvia y el IV ventrículo convertido
en un voluminosoquiste. (Cases Nos.
2 y 5).

39 Electroencefalograma: Siempre
es un trazado de hipertensión en-
docraneana, algunas veces con la-
teralización aunque muy discreta.

TRATAMIENTO
Uno de nuestros pacientes, falle-

ció durante los estudios neuro-rodío-
lógicos, y antes de que se practica-
ra tratamiento algun'o.

En 10s cuatro restantes, se prac-
ticó tratamiento quirúrgico así:

a) Operaciones derivativas en to-
dos: derivación transitoria al exte-
rior en un caso (No. 1); derivación
ventrículo- atrial permonente con
valvula en dos casos (Nos. 3 y 4) y
derivación ventrículo-cisternal en un
caso (No. 5).

b) Exploración quirúrqicc de la
fosa posterior (craniectomía) con dre-
naje del quiste en los cuatro.

RESULTADOS
Uno de nuestros pacientes falleció

sin tratamiento alguno. De los cua-
tro intervenidos quirúrgicamente, un
caso (No. 4) murió a causa de in-
fección post-operatoña del sistema
nervioso central y hernioción de 1as
amígdalas cerebelosas a través del
foramen magnun con posterioridad
inmediata (un día) al retiro del sis-
tema de derivación ventrículo-atrial.
Otro caso (No. 3) tuvo una sobrevi-
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da de dos años y su muerte fue de--
terminada por una glomerulonefri-
tis proliferativa difusa causada por
estofilococoé, y paquimeningitis cró-
nica inespecífica de la fosa posterior.
De los dos pacientes restantes (ca-
sos Nos. 1 y 5) el primero no volvió
a controles y el segundo ha sido
controlodo periódicamente y sus con-
diciones son satisfactorias.

DISCUSION

De acuerdo a la descripción ori-
ginal: "dilatación quística del IV ven-
trículo, hidrocefalia y atrofia del ver-
mis cerebeloso debidas a atresia de
los agujeros de Luschka y de Ma-
qendie que deben hacerse permea-
bl=s al término del cuarto mes de
vida intrauterina" 15, y sea cual fue-
re su rxrtorrenicr, la malformación de
Dandy-Walker, es una -displasia del
sistemanervics'o central, evidente-o
mente conqénitcr, que da monifes-
taciones precoces en el período neo-
natal o durante la lactancia. Mu-
chos nacientes, sin embarqo, pueden
alcanzar la edad adulta, y la orxr-
rición tarrlía rle síntomas puede de-
berse a: 1) pleios coroider-s neque-·
ños que producen menos LCR que
el que absorbe; 2) presencia de
membranasemipermeable, que cie-
rra el IV ventrículo; 3) obsorción de
LCR por numerosos vasos de la pa-
red del quiste y 4) atresia incom-
pleta de los' aquieros de Luse:hka y
Magendie 15 11. Existen otros casos
de etiología adquirida que pueden
ser determinados por inflamación de
las meninges de la base o por arae:-
noiditis secundaria a intervenciones

quirúrgicas en la fosa posterior y
que se han llamado Síndrome de
Dandy- Walker post-operatorio 12.

Hay suficientes razones para cla-
sificar tres de nuestros casos (Nos.
1, 2 y 5) como congénitos ele mani-
.festación clínica tardía en la edad
adulta. Uno de ellos (No. 2), justa-
mente e1 de mayor edad (53 años)
ha sido también el que mejor com-
probación ha tenido mediante la ne-
cropsia.

El caso No. 5, se encontraba ade-
más asociado a otra malformación
congénita: Arnold-Chiari tipo I.

El caso No. 3, tiene características
morfológicas de una malformación
de Dandy- Walker adquirida, deter-
minada por aracnoiditis inespecífi-
ca de la fosa posterior.

Otro caso, el No. 4, participa muy
probablemente de ambas etiologías:
congéni to por coincidir la malfor-
mación con asimilación del Atlas
con el Axis y el Occipital y adqui-
rida por probable meningitis sufri-
da cinco años antes de la iniciación
del cuadro clínico de Dandy- Walker.

En cuanto al tratamiento se refie-
re, pensamos que las operaciones
derivativas no son en modo alguno
la solución final de la hidrocefalia
en el niño o en el adulto, pero son
evidentemente el mejor recurso dis-
ponible en la actualidad, en espe-
cial por los avances logrados en
válvulas y catéteres. En el adulto,
se indican para relevar la hiperten-
sión endocraneana como tiempo pre-
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vio a una más fáciL exploración de
la fosa posterior. Esta exploración,
a nuestro juicio, se justifica en el
adulto (y quizá también en el niño),
ante la posibilidad de que exista
una causa diferente a la exclusiva
mu'formcclón congénita, Como de-
terminante del Dandy-Walker, en es··
pecial la tumoral y la infecciosa cró-
nica, susceptible de tratamiento dis-
tinto a la derivación (Dandy-Walker
adquirido), más aún, si los estudios
neuro-radiológicos no han permiti-
do hacer un diagnóstico de certeza
que las excluya. Esa exploración
quirúrgica además puede establecer
la comunicación permanente nece-
saria para compensar la hidrocefa-
lia, corno parece haber sucedido en
el caso No. 1. Es esta la razón por

la cual en nuestros pacientes hemos
practicado tanto los procedimientos
derivativos, como la exploración di-
recta de la fosa posterior y drenaje
deL quiste. Nos parece además, muy
interesante la técnica operatoria men-
cionada por Gardner y colaborado-
res6 en el tratamiento quirúrgico de
esta malformación, en especial si es-
tá asociado a Arnold-Chiari, y con-
sistente en la sutura de los bordes
de sección de la duramadre a los
músculos, a nivel del foramen mag-
nun, y aplicación de un injerto apo-
neurótico en la apertura resultante
con el propósito de ampliar el saco
dural a este nivel y permitir que la
onda pulsátil del líquido ventricu-
lar escape libremente a la cisterna
magna.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se revisan las historias clínicas de
la Sección de Neurocirugía del Cen-
tro Hospitalario de San Juan de Dios
de Bogotá, en el lapso comprendido
entre 1959 a 1972. Se analizan cinco
casos de malformación de Dandy-
Walker del adulto, su cspscto clí-
nico, los estudios paraclínicos y los
resultados obtenidos. Se llamex la
atención acerca de la naturaleza

congénita con manifestación tardía
en cuatro casos, tres de ellos sin
otra etiología dsmostrrrdo y uno pro-
bablemente asociado a meningitis
crónica como causa desencadenan-
te. Solamente uno de los casos pue-
de clasificarse exclusivamente como
adquirido. Se discute el tratamiento
quirúrgico y se consignan los resul-
tados obtenidos.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

A review of the Service of Neuro-
surgery of the San Juan de Dios Hos-
pitol -National University-- in Bo-
gota, for the period 1959-1972 was
made. Five cases of Dandy- Walker

mclformctíon in adults were íound:
the clinical and paraclinical findings,
and the treatment and results are
analized. Attention is called over
congenital nature with late manifes-
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totron in four cases; thís etiology was
demonstrated in three cases, the
other one was associated with a
probable chronic meningitis. Only

one of the cases was classified as
acquired. The surgycal therapeutic
and the results are discussed.
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