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Articulo original

Eficaciade doble abordaje en la enfermedad de Scheuermann.
Descripcion de casos clinicos

Gilberto Agustin Gonzalez-Trevizo,* Rafael Mota-Bolfeta,** Hortensia Romero-L eguizamo* **

Hospital de Traumatologiay Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéaez”, IMSS.

RESUMEN. Objetivo: Mostrar nuestra experiencia
en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad de
Scheuer mann con indicacién quir Grgica. Material y mé-
todos: Se presenta una serie descriptiva, retrospectiva
de 15 pacientes con enfermedad de Scheuermann en el
periodo comprendido de 1994 a 2001, en los que estaba
indicado el tratamiento quirurgico. Se utiliz6 el método
de Cobb para medir los grados de defor midad cifética,
gue se efectud en el preoperatorio, postoperatorio in-
mediato y a los dos afios de la cirugia. La técnica qui-
rargicarealizada en todos los pacientes fue una combi-
nacion de liberacion anterior con una instrumentacion
y artrodesis posterior. En el postoperatorio se utilizd
cor sé de yeso. Resultados: De 15 pacientes estudiados,
todos sexo masculino, margenes de edad 9 a 45 afios (17
+ 8.15), con cifosisinicial de 68° a 100°( 79.53 + 10.46),
la cifosis postquir rgicainmediata fue de 32.73° + 10.10.
Con correccion general de 45.6° + 16.78 con una p < .005;
El corsé deyeso se usd en promedio 11.4 meses después
delacirugia. El 40% presenté complicacionestardiasy
27% amerito retiro delasbarras. La cifosis a dos afios
fue de 37.06° + 9.69 con una pérdida de correccién de
4.6° p > .05. Conclusiones. En nuestra experiencia con
enfermedad de Scheuermann que amerita tratamiento
quirargico en los que se logra una adecuada cor reccién
delacifosis, hemos observado pérdida de correccién no
significativa a los dos afios.

Palabr as clave: Enfer medad de Scheuer mann, cifo-
sis, procedimiento quir Urgico.
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SUMMARY . Objectives: To show our experience on
surgical treatment of Scheuer mann’s disease. Material
and methods: Fifteen patients with Scheuermann’s
Kyphosis had surgery for progressive Kyphotic defor -
mity of 50° or greater. All of them were men, from
1994 through 2001. The Cobb method was used to
measur e the deformity on X-ray. This measure was
made befor e surgery, immediately after, and two years
later after surgical procedure. All patients had anteri-
or release with posterior spine arthrodesis with seg-
mental compression instrumentation. It was used a
cast corset after surgery. Results: Thisis a retrospec-
tive study of 15 patients of mean age 17 + 8.15 years
(9-45) with severe Scheuermann’s Kyphosis. The mean
preoperative thoracic kyphotic curve was 79.53° +
10.46 (68°-100°). The mean postoperative thoracic ky-
photic curve was 32.73° + 10.10. 45.6 + 16.78° was the
average correction (p < .005). Cast corset was used an
average of 11.4 months after surgery. 40% of patients
had late complications and 27% underwent instru-
mentation withdrawal. The mean thoracic kyphotic
curve after two years of surgery was 37.06° £ 9.69 with
loss of correction of 4.6° p > .05. Conclusions; Patients
with Scheuer mann’s disease who underwent surgical
treatment had good results and significant loss of cor-
rection did not occur in the fusion area.

Key words. Scheuermann’s disease, kyphosis, surgi-
cal procedures, operative.

Introduccién

Lacifosis normal de la columna torécica es de 20 a 45
grados, lacurvase extiendede T2aT12y en T7 se locali-
za €l apice. En lalordosis se consideran valores normales
de 40 a60 gradosy €l dpice esL 3. Todacifosis arribade 50
grados es anormal. La enfermedad se manifiesta en la ado-
lescencia, los sintomas son el dolor y ladeformidad, los pa-
dres creen que con frecuencia la causa es postural, por lo
gue seretrasa el diagnéstico y tratamiento.>*61617 | g evolu-
cion espontanea de la enfermedad no tratada, es que la de-
formidad progresa durante todo el periodo de crecimiento.
El dolor de espalday el cansancio son sintomas frecuentes
en la adolescencia, pero suelen desaparecer al alcanzar la
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madurez esquelética. Los factores de riesgo que contribu-
yen amantener laprogresion delacifosis son el nimero de
anos de crecimiento que restan y el nimero de vértebras
con acufiamiento.>%10142334 En |3 edad adulta es frecuente
la espondildlisis aunque es poco probable que aparezca en
curvas menores de 60 grados.?033:3 |_os pacientes adultos
con enfermedad de Scheuermann comparados con |os sa-
nos tienen dolor de espalda mas intenso, trabajos con me-
nores requerimientos funcional es, pérdida de extension del
tronco y diferente localizacion del dolor. Existe alteracion
delafuncidn cardiopulmonar cuando lacifosis es mayor de
100 grados.®1219263136 E| manejo en la cifosis menor de 50
grados y sin datos de progresion debe ser evaluado me-
diante radiografias laterales en posicion de pie cada 6 me-
ses hasta el final del crecimiento, y sera mediante los gjer-
cicios para mantener la flexibilidad de la columnay forta-
lecer los musculos extensores de la columna'®2# Las
cifosis mayores de 50° en pacientes que no han alcanzado
la madurez esquelética, se manejan con corsé tipo Mi-
Iwaukee. El 50% mejoran cuando usan el corsé 14 meses
tiempo completo y 18 meses en forma parcial 357153 E|
corsé se valora cada seis meses, si en ese lapso no hay me-
joria o hay una pérdida de méas de 10° de lo corregido se
considera fracaso al tratamiento conservador, por lo tanto,
todas las cifosis menores de 65 grados seran manejadas ini-
cialmente en forma conservadora. Cuando lacifosis es ma-
yor de 65 grados y rigida, cuando es mayor de 75 grados
(rigida o flexible), o cuando se presenta compromiso pul-
monar, existe indicacion de manejo quirdrgico.1321222430
Cualquier tratamiento puede traer consigo secuelas en el
adulto, dentro de las que se incluyen dolor de espalda, pre-
ocupacion sobre laimagen corporal, interrupcion de la ac-
tividad laboral o incapacidad, deformidad progresiva gra-
ve, insuficiencia cardiopulmonar, degeneracion discal ein-
terferencia con las actividades recreativas. El tratamiento
quirdrgico combina una liberacién anterior con unainstru-
mentacion y artrodesis posterior utilizando un sistema de
instrumentacion y con el uso del corsé de 6 meses a un afio
en el postquirdrgico.1#22:323 Eg jmportante valorar |a pér-
didadelacorreccion alos dos afios de la cirugia, momento
en el que ya se considera completa lafusion. Dentro de las
complicaciones que pueden existir se cuentan las inheren-
tes ala anestesia, lesion neural, vascular, fracturas, rotura
de implantes, lesiones cardiopulmonares en |os abordajes o
lesion de visceras abdominales, asi como también proble-
mas tromboembdlicos, infecciosos o deformidades residua-
les o seudoartrosis.

Material y métodos

El presente estudio observacional, descriptivo y retros-
pectivo (Serie de casos) se realiz6 en el periodo compren-
dido de 1994 a 2001, reuniéndose 60 pacientes con diag-
nostico de enfermedad de Scheuermann, de los cuales 40
fueron intervenidos quirdrgicamente, aunque solo 15 con-
taban con expediente clinico, radiol6gico, asi como regis-
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tro de datos preoperatorios, transoperatorios y postoperato-
rios hasta dos afios después de la cirugia; por lo que solo
estos casos fueron incluidos en la presente revision. El
diagnostico de enfermedad de Scheuermann se consideré
cuando existia: @) mas de 5 grados de acufiamiento de al
menos tres vértebras adyacentes en €l vértice de la cifosis,
b) irregularidades de los platillos vertebrales, ) cifosis to-
récica arriba de 45 grados y €) presencia de nddulos de
Schmorl. Los criterios para considerar tratamiento quirdr-
gico fueron: cifosis rigiday mayor de 65 grados, mayor de
75 grados (rigida o flexible), acufiamiento de tres cuerpos
vertebrales en el vértice de la curva mayor de 10°, cual-
quier acufiamiento con compromiso pulmonar, y pacientes
que hubieran alcanzado la madurez esquelética.?**2%" Se
utilizo el método de Cobb para medir los grados de defor-
midad de la cifosis, (se determiné la concordancia en las
mediciones para controlar la variabilidad de las mismas
tanto intraobservador como interobservador). Dichas medi-
ciones se efectuaron preoperatorias, postoperatorio inme-
diato y alos dos afios de la cirugia. La técnica quirdrgica
realizada en todos | os pacientes fue liberacion anterior rea-
lizada en un tiempo quirdrgico (promedio de 3:30 h y san-
grado de 400 ml) con uso de sello de aguaen el postquirdr-
gico. Lapso de 7 dias para realizar en un segundo procedi-
miento, una artrodesis posterior con injerto autélogo de
crestailiacainstrumentacion por via posterior ya fuera con
barras de Luque o sistema USS. El primer sistema se utili-
z6 enlos cinco pacientesinicialesy el segundo en los otros
diez; el cambio fue por causa de proveedor, y este hecho no
tiene efecto sobre el tratamiento y no tiene trascendencia
porque el objetivo de este trabajo no es comparar los dos
tipos de instrumentacion (con tiempo quirdrgico promedio
de 4:30 h y sangrado de 800 ml). Laliberacién anterior se
realizé en los niveles con mayor acufiamiento y menor fle-
xibilidad en laproyeccion lateral en hiperextension, quein-
cluy6 por lo general siete u ocho espacios centrados anivel
del vértice delacifosis. Si no existia escoliosis asociada, €l
abordaje fue por €l lado izquierdo, si existia escoliosis se
abordo la columna por €l lado de la convexidad, utilizando
la costilla extirpada como injerto éseo. Se libero el liga-
mento longitudinal anterior y extirpo todo el disco y plati-
[lo vertebral cartilaginoso, dejando sblo la porcién poste-
rior del anillo fibroso y el ligamento longitudinal posterior.
Setrabajd |os platillos vertebral es seos pero no se extirpa-
ron por completo. Se liberé y movilizé cada articulacion
empleando un separador de laminas. Se taponed temporal-
mente cada espacio discal con algin agente hemostético
paraminimizar lahemorragia. Se llev6 a cabo una artrode-
sisintersomatica utilizando €l injerto de costillafragmenta-
do artrodesando tres niveles abajo y tres arriba del vértice.
La instrumentacion posterior se extendié en direccion
proximal hasta T2 o T3, se usaron como minimo tres gan-
chos o0 alambrado por arriba del vérticey al menos de dos a
tres debajo del vérticey se instrumentd hastaL2 o L3 para
mejorar el equilibrio del tronco sobre la pelvis en el plano
sagital. En las barras de Luque se utilizé alambrado subla-
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minar en cada dos segmentos; el inconveniente es que se
penetraa canal raquideo y esto puede conllevar ariesgo de
lesion medular o radicular. Este alambrado se mont6 en
dos barras previamente moldeadas. En el sistema USS
(Universal Spine System-Syntes) se utilizaron ganchos su-
blaminares que Unicamente se fijan alas |aminas 'y no pe-
netran en el canal medular a diferencia del alambrado su-
blaminar y en forma distal se refuerza con tornillos trans-
pediculares;, este sistema se austa a dos barras
premoldeadas y se unen entre ellas con un sistema llamado
crosslink paraevitar rotaciones. En los dos sistemas se rea-
lizé laartrodesis de la apdfisis articular mediante injerto de
lacrestailiaca. En €l postoperatorio se utilizo corsé de yeso
por lo menos 6 meses, con tres apoyos (esterndn, sacro y
crestas iliacas anteriores y pubis) para permitir la integra-
cion del injerto. En un lapso de dos afios se considera que
el injerto ya esta totalmente integrado con fusién completa,
por lo que es el lapso que se tomd como minimo para val o-
rar la pérdida delacorreccion inicial (Figura 1).

Resultados

Los 15 pacientes fueron hombres con edades entre 9y
45 afios (17 + 8.15). Un paciente de 45 afios que se salio
del promedio se manejo a esta edad por presentar compro-
miso cardiopulmar. La cifosis inicial fue de 68 a 100°
(79.53 £ 10.46). Lainstrumentacion que se utilizé en 10

pacientes fue con sistema USS y en 5 pacientes con barras
de Lugue con alambrado sublaminar.

<)
2

&

Figura 1. Método de Cobb para medir lacifosis.
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ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(5): 221-224

223

Lacifosis en el postquirdrgico inmediato fue de 32.73°
+ 10.10, logrando una correccion de 45.6° + 16.78 con una
p < .000. Por lo anterior, se requirio €l uso del corsé de
yeso en el postoperatorio inmediato en un promedio de
11.4 meses. No hubo complicaciones transoperatorias o
postquirdrgicas inmediatas. Seis pacientes (40%) presenta-
ron desanclgje del sistemay en dos de ellos se requirio re-
tirar lainstrumentacion sin que afectara la fusion vertebral
ya que se hizo dos afios después de la cirugia. Lacifosis a
los dos afios fue de 37.06° + 9.69. El promedio de pérdida
de la correccién alos dos afios de cirugia fue de 4.6° con p
> .05 (Grafica 1).

Discusién

L os resultados obtenidos en este estudio concuerdan con
los que se publican en la literatura mundial®%3 en cuanto
alacorreccion inicia que se logra con lacirugia, asi como
también en lo que serefiere ala pérdidade la correccion en
el lapso de dos afios, periodo suficiente para considerar que
no habrd mayor pérdida. Debe tenerse en cuenta que las
complicaciones que se pueden presentar son desanclaje del
material o rechazo al mismo, que si suceden antes de que
se ha completado la fusion, se corre el riesgo de que se
pierda la correccion lograda. También puede haber proce-
sos infecciosos que entorpezcan la evolucién del paciente.
Aungue no fue el objetivo de estudio comparar |os dos sis-
temas, no hubo diferencia en la pérdida de correccién de
los mismos, considerandose que |a adecuada instrumenta-
cion es mas importante que el tipo de instrumentacion.

L os resultados obtenidos nos permiten afirmar que en la
cifosis progresiva de la enfermedad de Scheuermann el tra-
tamiento quirdrgico es la alternativa con la que se podra
obtener una reduccién de la cifosis mayor a 50% y que la
correccion se mantendrd, debiendo tener en cuenta que el
porcentaje de complicaciones de diversos tipos es alto. Es-
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—e— Pregx —— Posgx —4A— 2 afios
Gréfica 1. Relacion de pacientes en cuanto a la medicion de los grados

en etapa prequirdrgica, postquirdrgicay control alos 2 afios.
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peramos que en un futuro los sistemas de instrumentacion
mejoren y de esta manera las complicaciones inherentes a
dichos sistemas, como son los desanclajes, disminuyan. Es
indispensable realizar estudios prospectivos para poder
analizar si las complicaciones detectadas en el presente es-
tudio son atribuibles a los sistemas de instrumentacion, ya
que existen mdltiples variables que se deben considerar.
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