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INTRODUCCIÓN:
La instrumentación de la columna cervical pediátrica ha ido ganando terreno en la última década, atribuyéndosele fijaciones más estables, altas tasas de fusión, menor tiempo de inmovilización externa y baja tasa de complicaciones asociadas.
Las diferencias anatómicas y biomecánicas entre la columna cervical pediátrica y del adulto hacen que la cirugía requiera de una minuciosa preparación preoperatoria, ya que contamos con implantes diseñados para adultos.
Existen numerosas técnicas de artrodesis occipito-cervicales, atlanto-axoideas y subaxiales(1,2), pero el advenimiento de los tornillos pediculares y de masas laterales(3,4)  ha superado los resultados obtenidos con las antiguas técnicas de alambrados (Gallie, Sonntag, Brooks)(5,6).   No obstante, las complicaciones se siguen presentando en muchas series, fundamentalmente asociadas a displasias vertebrales, pobre stock óseo, escasa cobertura de partes blandas e infecciones. Por ello la instrumentación cervical pediátrica constituye un desafío para el cirujano espinal. 
Existen escasos reportes de pacientes pediátricos con instrumentación cervical en la literatura actual(7). Varias publicaciones describen complicaciones relacionadas a los implantes en población pediátrica hasta los 20 años de edad (8,9,10,11).
El objetivo de esta serie es describir las técnicas de instrumentación, resultados y complicaciones en una serie de paciente menores de 10 años tratados con instrumentación cervical (barras, tornillos y ganchos).
MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo, de una serie consecutiva de 28 pacientes con registros completos clínicos y radiográficos, en pacientes menores de 10 años con patología cervical que requirió instrumentación con ganchos y tornillos en un período comprendido entre el 2003 al 2013 en un hospital de pediatría de alta complejidad. Nivel de evidencia científica tipo IV
Los criterios de inclusión: pacientes menores de 10 años con diversas patologías que requirieron por primera vez instrumentación cervical, con un seguimiento mínimo de 2 años.
Los criterios de exclusión: pacientes mayores de 10 años de edad, antecedente de cirugía previa en columna cervical relacionado con artrodesis cervical simple, alambrado sublaminar o interespinoso, así como cifosis post-laminectomía.
Todos los pacientes fueron evaluados con radiografías estáticas y funcionales, tomografía axial computada (TAC) preoperatoria para conocer anomalías y variabilidades anatómicas, así como también para medir tamaño de pedículos C2 y C7, de masas laterales desde C1 a C6 y espesor de la calota occipital (12,13,14).

La RMN fue de rutina para valorar las compresiones estáticas e inestabilidades, la Angio-RMN y la arteriografía selectiva la utilizamos cuando se sospechó compromiso de la arteria vertebral por causa tumoral, así también como permeabilidad y el flujo de las arterias.
TÉCNICA QUIRÚRGICA
Para la fijación y posicionamiento cefálico se utilizó halo; todos los pacientes estuvieron bajo monitoreo neurofisiológico que comenzó al inicio del procedimiento anestésico y se realizó un registro continuo hasta el posicionamiento final. Posteriormente tomamos control radiográfico para evaluar posición de cabeza, ojos, respetar la lordosis cervical y valorar el ángulo occipito-cervical indispensable en las fusiones occipito-cervicales. En todas las fusiones se utilizó: tornillos, ganchos, placas de soporte para vía anterior y barras cervicales. 

Utilizamos las técnicas descriptas por Roy-Camille y Magerl(15,16,17) para colocación de tornillos a masas laterales, y la técnica descripta por Goel-Harms, para estabilización C1-C21. En las fusiones occípito-cervicales utilizamos placas occipitales o rótulas según tamaño de paciente y cobertura de partes blandas (18).
Se utilizó injerto óseo local asociado a hueso autólogo de cresta ilíaca y aloinjerto de banco. Todos los pacientes utilizaron halo chaleco en el postoperatorio por 3 meses.
El seguimiento postoperatorio se realizó mediante control clínico y radiográfico a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y al año. Evaluamos la masa de fusión con radiografías estáticas a tres meses de la cirugía, en los casos de mala visualización de callo óseo, utilizamos TAC antes de retirar el halo; en casos de dudas placas funcionales en flexo-extensión para descartar movilidad en el foco de artrodesis.
Las variables analizadas fueron: técnica quirúrgica, complicaciones intraoperatorias, postquirúrgicas inmediatas, mediatas y tardías: lesiones vasculares, infecciones superficiales y profundas, rotura de meninges y fistula de líquido cefalorraquídeo, complicaciones neurológicas, retardos de consolidación y pseudoartrosis, mal posicionamiento de implantes, complicaciones relacionadas con los implantes.
RESULTADOS
Se evaluaron 28 pacientes 17 sexo femenino (60,71%) y 11 masculinos (29,29%), los cuales fueron sometidos a artrodesis instrumentada cervical (Tabla 1), con un seguimiento promedio de 3,77 años con intervalo de 24 a 120 meses. La edad promedio fue 6,1 años con un intervalo de 1,6 a 10 años.  

Los diagnósticos de los pacientes operados fueron: Sindrómicas: Down 4, Larsen 1, Apert 1, Klippel Feil y asociación VACTERL 1, Neurofibromatosis (NF1) 2, Mucopolisacaridosis (MPS) Tipo I 1, Tipo IV 4; Displasias Esqueléticas: Displasia Campomiélica 1, Acondroplasia 1, Condrodisplasia Punctata 1, Disgenesia Espinal 2; Traumáticas: Fractura por arma de fuego 1. Tumorales: Quiste Óseo Aneurismático (QOA) 1, Metástasis de Osteosarcoma 1; Encefalopatía Crónica no Evolutiva (ECNE) 1; Inflamatorias: Artritis Psoriásica 1. (Tabla 2)
De los 28 pacientes operados 25 fueron por abordajes posteriores únicos, 1 abordaje anterior, 2 pacientes combinados y 19 pacientes requirieron descompresión medular asociada a artrodesis. 

Se realizaron 14 artrodesis occipito-cervicales, 2 atlanto-axoidea, 4 artrodesis cervicales subaxiales, 3 cervico-torácicas y 5 occipito-torácicas.. El promedio de niveles fusionados fue 4 ,4 (rango de 2 a 8 niveles), con una tasa de consolidación del 96%.
 Nueve pacientes (32.14%) tuvieron complicaciones generales; entre las patologías que más complicaciones registraron fueron: síndromes genéticos 6 casos (21,42%), junto a las displasias esqueléticas 3 casos (10,71%). (Tabla 3)
Trece pacientes fueron menores de 6 años, 7 de ellos presentaron complicaciones (53,84%) y de 15 pacientes mayores de 6 años, solo 2 casos presentaron complicaciones (13,33%).

Seis casos requirieron reintervenciones, de los cuales 2 fueron por inestabilidad adyacente, 1 por cifoescoliosis distal, 1 por aflojamiento postraumático (Fig. 1,2,3,4,5,6,7) y 2 casos presentaron compresión por recidiva tumoral. Estos dos pacientes no se los incluyo en la estadística por no ser complicaciones directas de la técnica o del material si no de la progresión del tumor.

Dividimos a las complicaciones en dos grupos: Menores (no requirieron reintervenciones) como infecciones y dehiscencia superficiales de herida.  Mayores (requirieron nueva cirugía) como infecciones profundas, cifosis de unión distal y compresión medular.
Complicaciones intraoperatorias: cambios en el montaje por ruptura de masas laterales o perdida de amarres: 4 casos (2 pacientes menores de 3 años) 2 requirieron modificar la técnica quirúrgica, 2 colocación de ganchos sublaminares; pérdida de liquido cefaloraquideo (LCR) en la colocación de tornillos occipitales: 4 casos.
Tres pacientes presentaron instrumentación cervical dificultosa debido al grado de displasia de los elementos posteriores (Displasia Campomiélica 1 caso y Disgenesia Espinal 2 casos) por ello se realizó una fusión occipito – torácica en puente, todos pacientes menores a 2 años de edad. (Figura 8, 8a,9,10,11,12)
Un caso presento una infección de herida quirúrgica que requirió toilette y antibiótico vía endovenosa y oral 

Complicaciones postoperatorias inmediatas: desanclaje de los tornillos occipitales con aflojamiento de halo cefálico por traumatismo a los 32 días de la cirugía y posterior pseudoartrosis y que requirió nueva cirugía a los 6 meses. 
Complicaciones postoperatorias alejadas: 1 caso con ruptura de barra asociada a pseudoartrosis al año y medio del postoperatorio en una fijación occipito-torácica en paciente con condrodisplasia punctata. (Figura 13,14,15). Dos casos de presentaron compresión medular por inestabilidad adyacente y cifosis de unión distal, que requirieron reintervención quirúrgica.
DISCUSION 
En cirugía de columna cervical existen numerosas técnicas quirúrgicas y diferentes tipos de implantes para realizar artrodesis. Los tornillos pediculares solos o asociados a tornillos a masas laterales son hoy el gold standard para las artrodesis cervicales posteriores en adultos debido a que proveen fijaciones más estables, seguras y evitan inmovilizaciones externas prolongadas (4). 
Si bien existen reportes con escaso número de pacientes en los cuales se utiliza instrumental cervical de adulto en población pediátrica, la gran mayoría contempla patologías cervicales aisladas, en población que excede los 10 anos y no describen todas las variables analizadas en esta serie. Los resultados se muestran dispares y fundamentalmente hacen énfasis en el alto porcentaje de complicaciones asociadas (8,9,10,11), (Tabla 4).
El objetivo de nuestra serie fue mostrar la viabilidad de instrumentación en pacientes menores de 10 años de edad, así también como enumerar complicaciones relacionadas con las técnicas de instrumentacion. 
La instrumentación pediátrica representa un desafío para el cirujano, debido a pobre stock óseo, presencia de cartílago, falta de cierre de los elementos posteriores, hueso inmaduro, presencia de variantes anatómicas, displasias, anomalías congénitas y sobre todo el tamaño de las estructuras en relación a los implantes. Sin embargo la tasa de fusión fue alta del 96% en comparación con trabajos actualizados del 82% de Ryoji Tauchi y col.(10) y del 53% con técnicas de alambrado y fusión simple de Doyle, J. Scott y col.(11) 
Esta serie de 28 pacientes con instrumentación de columna cervical en pacientes menores de 10 años representa, a nuestro conocimiento, la serie más grande de pacientes publicada en la actualidad. 

Del total de 28 pacientes, 13 fueron menores de 6 años, y 7 de ellos presentaron complicaciones (53,84%); de 15 ptes mayores de 6 años solo 2 pacientes presentaron complicaciones (13,33%) lo cual significaría aumento de complicaciones inversamente proporcional a la edad.
El instrumental disponible en la actualidad: tornillos de 3,5mm y 4 mm de diámetro, ganchos supra o sublaminares represento en algunos casos limitantes debido al tamaño o el grado de displasia de los elementos posteriores sobre todo en pacientes menores de 6 años. Lo mismo ocurre con los tornillos occipitales de 3,5mm de diámetro y 6 a 8 mm de longitud fueron largos en todos los pacientes con invasión intracraneal, esto se asoció en salida de liquido cefalorraquídeo en 4 casos, pero en ningún se asoció a complicación neurológica o fistula de líquido cefaloraquideo, sin embargo, la toma bicortical representa un buen anclaje para la fijación. Por lo tanto, consideramos un método seguro de fijación sin mayores complicaciones asociadas.
En aquellos pacientes en donde el grado de displasia de los elementos posteriores, la fragilidad y el tamaño óseo hizo imposible la instrumentación limitada, recomendamos la fusión en puente occipito-torácica, asociada o no a un abordaje anterior con injerto óseo estructural. En esta serie realizamos 5 fusiones largas con muy buenos resultados en término de estabilización inmediata, corrección de la deformidad y fusión. 
La planificación preoperatoria con medición tomográfica de masas laterales, pedículos, espesor de la calota craneana (12,13,14), es fundamental a fin de minimizar complicaciones y planificar la construcción a implantar (19).
Leonard y Heuer sugieren que una buena instrumentación con tornillos c1-c2 no requiere de inmovilización externa (2,20). Nosotros creemos necesaria una protección postoperatoria de la artrodesis entre 6 semanas a 3 meses debido a que la longitud de los tornillos y el stock óseo, nunca es lo suficientemente estable como para permitir movilidad de entrada, además protege contra potenciales caídas, habituales en los niños, o fallas de montaje. 
En los pacientes evaluados con TAC encontramos una aceptable cobertura de los tornillos con contención ósea total de los mismos dentro de las masas laterales y los pedículos. 

No registramos complicaciones neurológicas ni vasculares relacionadas con tornillos.  
CONCLUSIONES 

La instrumentación de la columna cervical en pacientes menores de 10 años demostró ser viable y segura, nos permitió una adecuada fijación estable e inmediata, con una tasa alta de consolidación en una amplia variedad de patologías. 
Las patologías:  como displasias vertebrales, anomalías congénitas y sindrómicas sumado al factor edad (< de 6 años) son las principales variables asociadas a las complicaciones obtenidas. 
Si bien la instrumentación implica potenciales riesgos en pacientes muy pequeños, el adecuado estudio por imágenes y planeamiento quirúrgico favorece a evitar complicaciones intraoperatorias y nos brindo seguridad clínica en las fusiones.
Un minucioso planeamiento del lugar de colocación de tornillos, un adecuado entendimiento de las variaciones anatómicas preoperatorias y una adecuada exposición de la columna minimiza fallas de instrumentación.  
