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Resumen

Objetivos: Revision de la serie de minipterionales realizadas por nuestro equipo segun la técnica
“Murita”. Aplicaciones y resultados.

Métodos: Revision de serie de 10 pacientes intervenidos por nuestro equipo entre agosto y
diciembre de 2016 mediante craneotomia minipterional segin técnica “Murita”, planteando
modificaciones segun el &rea a abordar.

Resultados: Nuestra serie consta de 10 pacientes de entre 28 y 76 afios intervenidos de cavernoma
gigante silviano, meningioma paraclinoideo, 2 aneurismas de comunicante anterior, 1 de posterior, 2
de bifurcacion carotidea, 1 de bifurcacion de ACM y 2 paraoftdlmicos. La craneotomia “Murita” se
realiza mediante abordaje por incisién tras el pelo 4 cm menor que la clasica, el musculo temporal se
desinserta desde su porcidn anterior en lugar de seccionarlo, se realiza craneotomia minipterional
sin sobrepasar la linea temporal superior, 2 cm hacia posterior desde el ala esfenoidal y es de gran
importancia el fresado del ala hacia delante. Ninguno de nuestros pacientes presento
complicaciones derivadas directamente de la técnica quirdrgica. La craneotomia mas utilizada hasta
el momento para dicha localizacion es la pterional clasica, siendo actualmente sustituida por
abordajes menos agresivos como supraciliar o minipterional. La “Murita” es de menor extension que
la técnica clasica, disminuyendo el defecto, la exposicién de parénquima sano, la atrofia temporal y
el dolor masticatorio. Peor acceso que la supraciliar a lesiones de lamina terminalis, que se corrige
aumentando la craneotomia hacia superior, disminuyendo el riesgo de apertura de seno frontal y de
neumocéfalo a tension.

Conclusiones: Segin nuestra experiencia pueden abordarse lesiones vasculares o tumorales con
buena exposicion y resultados en las siguientes localizaciones, precisando en algunos casos una leve
modificacion de la técnica “Murita”: ldmina terminalis, porcion esfenoidal de fisura Silviana y Uncus,
seno cavernoso y fosa media, lesiones de tubérculo y mitad interna de ala esfenoidal, lesiones
hipofisarias y las localizadas en ACM, ACI y A. oftalmica.
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