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CASO CLINICO

Enfermedad de Scheuermann:
analisis de casos y recomendaciones
de manejo y seguimiento
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Herman Michael Dittmar Johnson,* Alejandro Tejera Morett,* |

Omar Diaz Olivares,*** Adan Rodriguez Lino,*** Jared Antonio Mufioz Lopez, */55
Jorge Alberto de Haro Estrada,*™ Francisco Javier Sinchez Garcfa* ***

RESUMEN

La enfermedad de Scheuermann representa una forma distintiva de cifosis estructural que afecta
predominantemente a adolescentes durante su periodo de crecimiento. Esta patologia se caracte-
riza por una cifosis pronunciada en la columna torécica o toracolumbar, acompafada de cambios
estructurales caracteristicos como vértebras en cufia, irregularidades en los platillos vertebrales y
la presencia de nddulos de Schmorl. A diferencia de otras deformidades posturales, la enfermedad
de Scheuermann implica alteraciones morfol6gicas permanentes en las vértebras afectadas. Este
trastorno musculoesquelético no sélo impacta la postura y anatomia del paciente, sino que también
puede generar un cuadro de dolor crdnico y limitacién fisica significativa, especialmente cuando no se
detecta y trata de manera oportuna durante la adolescencia. La progresion natural de la enfermedad
puede resultar en una deformidad estructural irreversible, incluso con el mejor tratamiento disponible
en casos avanzados. Las protrusiones del disco intervertebral y los cambios degenerativos secunda-
rios frecuentemente causan sintomas severos que presentan un desafio terapéutico considerable.
Los hallazgos radiologicos caracteristicos muestran una cifosis dorsal que oscila entre 50° y 70°,
frecuentemente acompafada de escoliosis de grado variable y acufiamiento vertebral anterior en al
menos tres vértebras consecutivas. El manejo terapéutico debe individualizarse segin la severidad de
la deformidad, la edad del paciente y la presencia de sintomas. Las opciones de tratamiento incluyen
desde medidas conservadoras como fisioterapia y uso de corsé, hasta intervenciones quirdrgicas en
casos severos o refractarios al tratamiento conservador. Es importante destacar que la intervencion
quirdrgica se reserva para casos severos (cifosis > 75°) con dolor intratable o progresion documen-
tada a pesar del tratamiento conservador, con déficits neurologicos, compromiso cardiopulmonar
y mala plasticidad. El seguimiento a largo plazo es fundamental para monitorizar la progresion de
la deformidad y la aparicion de complicaciones secundarias. Los pacientes incluidos en este es-
tudio presentan un espectro clinico notablemente variable, que abarca desde casos asintomaticos
con deformidad visible hasta pacientes que experimentan dolor crénico incapacitante y limitacion
funcional significativa. Se presenta el tratamiento para mantener una funcionalidad adecuada y el
seguimiento recomendable para estos pacientes, particularmente durante el periodo de crecimiento
con la finalidad de optimizar los resultados a largo plazo.

Citar como: Navarro ADE, Cruz LF, Dittmar JHM, Tejera MA, Diaz OO, Rodriguez LA,
et al. Enfermedad de Scheuermann: analisis de casos y recomendaciones de manejo
y seguimiento. Cir Columna. 2025; 3 (4): 296-304. https://dx.doi.org/10.35366/120975
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ABSTRACT

Scheuermann's disease represents a distinct form of structural kyphosis that predominantly affects
adolescents during their growth period. This condition is characterized by marked kyphosis of the
thoracic or thoracolumbar spine, accompanied by characteristic structural changes such as wedge-
shaped vertebrae, irregularities in the vertebral endplates, and the presence of Schmorl’s nodes. Unlike
other postural deformities, Scheuermann’s disease involves permanent morphological alterations
in the affected vertebrae. This musculoskeletal disorder not only impacts the patient's posture and
anatomy but can also lead to chronic pain and significant physical limitation, especially when it is
not detected and treated promptly during adolescence. The natural progression of the disease may
result in irreversible structural deformity, even with the best available treatment in advanced cases.
Protrusion of the intervertebral discs and secondary degenerative changes frequently cause severe
symptoms that pose a considerable therapeutic challenge. Characteristic radiological findings show
dorsal kyphosis ranging between 50° and 70°, often accompanied by variable degrees of scoliosis
and anterior wedging in at least three consecutive vertebrae. Therapeutic management should be
individualized based on the severity of the deformity, the patient's age, and the presence of symptoms.
Treatment options range from conservative measures such as physical therapy and bracing to surgical
interventions in severe or refractory cases. Itis important to note that surgical intervention is reserved
for severe cases (kyphosis > 75°) with intractable pain or documented progression despite conservative
treatment, neurological deficits, cardiopulmonary compromise, or poor skeletal plasticity. Long-term
follow-up is essential to monitor the progression of the deformity and the development of secondary
complications. The patients included in this study present a notably variable clinical spectrum, ranging
from asymptomatic individuals with visible deformity to those experiencing debilitating chronic pain
and significant functional limitations. This report presents treatment strategies aimed at maintaining
adequate functionality and provides recommendations for follow-up, particularly during the growth

period, to optimize long-term outcomes.

INTRODUCCION

La enfermedad de Scheuermann, también conocida
como cifosis juvenil o cifosis de Scheuermann, es
una condicién que afecta el desarrollo de la columna
vertebral durante el periodo de crecimiento y se carac-
terizada por una cifosis estructural rigida de la columna
toracica o toracolumbar.! Esta patologia, descrita por
primera vez por Holger Werfel Scheuermann en 1920,
presenta una prevalencia estimada de 0.4 a 8% en la
poblacion general, con una distribucion predominante
en el sexo masculino.?

La enfermedad de Scheuermann se manifiesta
tipicamente durante el periodo de crecimiento acele-
rado en la adolescencia, con predileccion por el sexo
masculino y un importante impacto en la calidad de
vida de los pacientes afectados.®

La patogénesis de esta enfermedad continua
siendo parcialmente conocida; estudios recientes
sugieren una etiologia multifactorial que incluye fac-
tores genéticos, mecanicos y ambientales.* Estudios
de genética de poblaciones han identificado patrones
de herencia autos6mica dominante con penetrancia
variable, y diversos estudios han documentado mayor
incidencia en familiares de primer grado.® Los anali-
sis histopatologicos han revelado alteraciones en la
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osificacion endocondral de los cuerpos vertebrales,
con disrupciones en la organizacion del colageno y
anomalias en el proceso de mineralizacion.®

El diagnéstico se establece mediante criterios ra-
diolégicos especificos, siendo los mas ampliamente
aceptados los propuestos por Sorensen: acufiamiento
vertebral anterior de al menos 5° en tres 0 mas vér-
tebras consecutivas.” Sin embargo, la variabilidad en
la presentacion clinica y la superposicién con otras
condiciones patolégicas pueden dificultar el diagnés-
tico temprano. Los estudios de imagen avanzados,
incluyendo la resonancia magnética y la tomografia
computarizada, han permitido una mejor caracteriza-
cion de las alteraciones morfologicas y la identificacion
de condiciones asociadas.?

La historia natural de la enfermedad se ha ana-
lizado en diversos estudios longitudinales que han
documentado su potencial de progresion durante el
crecimiento y las posibles complicaciones a largo
plazo. En seguimientos a largo plazo de pacientes con
enfermedad de Scheuermann, aquellos no tratados
presentaban mayor incidencia de dolor crénico, limita-
cion funcional y alteraciones psicosociales.® La progre-
sion de la deformidad puede conducir a compromiso
cardiopulmonar en casos severos, lo cual destaca la
importancia del diagnéstico y tratamiento oportunos.®
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El manejo terapéutico de la enfermedad de
Scheuermann representa un desafio clinico significa-
tivo, requiriendo un enfoque individualizado basado en
la edad del paciente, la magnitud de la deformidad, la
presencia de sintomas y el potencial de crecimiento
remanente.'" El tratamiento conservador esta indicado
en la mayoria de los casos y la intervencién quirirgica
se reserva para casos severos con dolor intratable,
que progresan a pesar del tratamiento conservador.'?
A continuacion, se presentan y analizan cinco casos
de enfermedad de Scheuermann y se exponen reco-
mendaciones para su tratamiento y seguimiento.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente masculino de 12 afios con estatura
de 1.65 m y peso de 43 kg (indice de masa corporal
[IMC] 15.79, bajo peso). Acude por dolor en columna
dorsolumbar de 4-5 afos de evolucidn, que se exa-
cerba al estar acostado y al cargar objetos pesados.
Presenta hipercifosis, con prueba de Adams negativa.

Deambulacién adecuada con capacidad de realizar
prueba punta-talon. La exploracion de miotomas y
dermatomas se encuentra sin alteraciones, sin datos
de neurotensién ni sacroilitis. No presenta datos de
radiculopatia ni sefiales de alarma. Los estudios de
resonancia magnética nuclear (RMN) y radiografias
confirman el diagnéstico de enfermedad de Scheuer-
mann, evidenciando afectacion de 4-5 vértebras y una
cifosis dorsal de 60 grados. Se indica tratamiento con
corsé y seguimiento en seis meses con radiografia de
control (Tablas 1y 2; Figura 1).

Caso 2. Paciente masculino de 14 afios con estatu-
ra de 1.66 my peso de 43 kg (IMC 15.60, bajo peso).
Consulta por deformidad de columna y dolor leve en
regién de espalda alta y baja. Marcha normal, fuerza
y sensibilidad conservadas, reflejos normales. Test de
Adams positivo con curva tor4cica derecha. Presenta
aumento discreto de cifosis y bursa supraescapular de-
recha con discreto dolor a la palpacién. El espinograma
revela curva toracica derecha de aproximadamente
159, curva lumbar izquierda de 10° y cifosis dorsal de

Tabla 1: Perfil demografico, presentacion clinica y exploracién fisica de los pacientes con enfermedad de Scheuermann.

Caracteristicas Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Perfil demogrifico
Edad (afios) 12 14 16 24 33
Sexo Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino
Estatura (metros) 1.65 1.66 1.86 1.83 =
Peso (kg) 43 43 — 83 —
Clasificacion de IMC Peso bajo Peso bajo — Normal —
Presentacion clinica
Motivo de consulta Dolor columna Posible escoliosis Joroba en Dolor irradiado Dolor dorsal
dorsolumbar espalda a MPD y MTD izquierdo
Sintomas principales Dolor al Dolor leve Sin dolor Dolor con Dolor dorsal
acostarse y en region ni sintomas parestesias izquierdo,
cargar peso alta y baja neurolégicos en MPD sensacion de carga
Duracion de sintomas (afos) 4-5 = = = 9
Exploracion fisica
Marcha Normal Normal Normal Normal Normal
Prueba punta-talon Conservada Conservada Conservada Conservada Conservada
Reflejos — Normales Normales Hiperrefléxicos Normales
Sensibilidad Normal Normal Normal Normal Normal
Fuerza Normal Normal Normal Normal Normal
Lasegue* Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo
Bragard* Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo
Test de Adams$ Negativo Positivo Negativo Negativo Positivo

— = no especificado. IMC = indice de masa corporal. MPD = miembro pélvico derecho. MTD = miembro tordcico derecho.
* Signo de radiculopatia lumbar. * Signo de irritacion radicular lumbar. § Evalda deformidades estructurales de la columna, diferenciando entre cifosis

estructural de la postural.
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Tabla 2: Hallazgos imagenoldgicos y tratamiento de los pacientes con enfermedad de Scheuermann.

Caracterfsticas Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Hallazgos imagenolégicos
Cifosis 60° 50° 700 — 65°
Escoliosis No Torécica Leve lumbar, — Torécica
derecha 15° < 10° izquierda 30°
Estudios de imagen RMN y Rx Espinograma Rx panoramica RMN Rx y RMN
Rayos X Hipercifosis, Escoliosis Acuiamiento — Escoliosis toracica,
acunamiento derecha vertebral dorsal, cifosis, lordosis
vertebral 15°, lumbar disminucion del
izquierda 10°, espacio discal
cifosis dorsal 50° deT5aT9
Hallazgos en RMN Deshidratacion — — Deshidratacién Protrusién discal
discal y discal T6-T9 y L4-L5, L5-S1
acuiamiento acufiamiento; e irregularidad
de vertebras deshidratacion y de plataformas
T5aT9 abombamiento T7-T11
discal L5-51
Tratamiento y seguimiento
Corsé Si Si No No No
Ejercicio Si St Si Si Si
Medicamentos analgésicos No No No No No
Seguimiento Semestral Semestral Anual Anual Anual
Artrodesis No No No No Si persiste el dolor
Risser — 4 4 5 5
Potencial de progresion — Bajo Bajo Bajo Bajo

MPD = miembro pélvico derecho. MTD = miembro toracico derecho. RMN = resonancia magnética nuclear. Rx = rayos X.

Figura 1:

Perfil clinico y radiografico del
paciente 1. A) Vista lateral en
bipedestacion con evidente cifosis
toracica aumentada, con postura
compensatoria con retroversion
pélvica. B) Prueba de Adams del
paciente con cifosis rigida durante
flexion que no se corrige con la
maniobra y sugiere deformidad
estructural caracteristica del
sindrome de Scheuermann.

C) Radiografia lateral de

columna dorsal en donde se
observa acufamiento vertebral,
irregularidad de los platillos
vertebrales, con nédulos de Schmor!
y angulo de cifosis de 55°.

Cirugia de Columna | 2025; 3 (4): 296-304 299



Navarro ADE y cols. | Enfermedad de Scheuermann

500. Se le indicaron ejercicios fisioterapéuticos para
correccion postural de hipercifosis y seguimiento se-
mestral (Tablas 1y 2; Figura 2).

Caso 3. Paciente masculino de 16 afios con es-
tatura de 1.86 m que acude por presentar joroba en
espalda, sin dolor ni sintomas neurolégicos asociados.
Presenta tono, trofismo, fuerza, reflejos, sensibilidad
y arcos de movimiento normales. Sin maniobras de
neurotension ni disfuncién sacroiliaca. Las radiografias
panoramicas muestran cifosis dorsal de 70°, escoliosis
lumbar leve no mayor a 10°, acufiamiento vertebral
dorsal y disminucién del espacio discal dorsal. Risser
5 en pelvis, que indica bajo potencial de progresion.
Se establece plan de seguimiento cada seis meses
con rayos X panoramicos. Pronéstico favorable dado
el bajo potencial de progresion (Tablas 1y 2; Figura 2).

Caso 4. Paciente masculino de 24 afios con es-
tatura de 1.83 m y peso de 83 kg (IMC 24.78, peso
normal). Presenta dolor irradiado a miembro pélvico
derecho y miembro toracico derecho. Deambulacién
normal con capacidad de realizar prueba punta-talon.
Presenta hiperelasticidad y reflejos osteotendinosos
hiperrefléxicos. Refiere parestesias en region glitea,
lateral de muslo y pierna derechos. La RM muestra
deshidratacion discal dorsal con acufiamiento vertebral
de T6 a T9. Se indican recomendaciones generales
y se instruye continuar con actividad fisica para for-

talecimiento muscular con cita anual (Tablas 1 y 2;

Figuras 2 y 3).

Figura 2:

Perfil radiografico de los pacientes 2,
3y 4. A) Radiografia anteroposterior
(AP) de columna del paciente 2 que
muestra escoliosis torécica.

B) Radiografia posteroanterior (PA)
de columna del paciente 3 que indica
escoliosis con medicion de angulo
de Cobb de 8.9°. C) Radiografia

PA de columna del paciente 4

que muestra escoliosis leve.
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Caso 5. Paciente masculino de 33 afios con ante-
cedente de escoliosis desde los 11 afios. Usa calza
de 1.4 cm en lado izquierdo y realiza caminata diaria
de una hora. Marcha normal, prueba punta-talén con-
servada con apoyo monopodalico, movilidad completa
de columna lumbar, prueba de Adams positiva con
giba lumbar derecha. Presenta aumento de cifosis
dorsal en vista lateral. Reflejos, sensibilidad y fuerza
conservados. Lasegue y Bragard negativo. Se pres-
criben ejercicios y posturas especificas para espalda
e hipercifosis dorsal. Alta con seguimiento anual, con
posibilidad de valorar artrodesis de columna dorsal si
persiste la sintomatologia (Tablas 1 y 2).

DISCUSION

Esta serie de casos presenta un patrobn demografico
consistente con la literatura existente sobre enferme-
dad de Scheuermann. La totalidad de los pacientes
son de sexo masculino, con una distribucién bimodal
de edad: un grupo de adolescentes (12-16 afios) y un
grupo de individuos adultos (24-33 afios). Es notable
que los pacientes adolescentes presentan un indice
de masa corporal bajo (IMC < 16), mientras los adultos
tuvieron peso normal.

En términos de manifestaciones clinicas, los pa-
cientes muestran un espectro heterogéneo, siendo los
motivos de consulta deformidades anatomicas como
giba dorsal acompafiados de dolor crénico en cuatro

Cirugia de Columna | 2025; 3 (4): 296-304
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de cinco pacientes; con componente radicular en s6lo
uno de ellos. El dolor se incrementa en algunos enfer-
mos con ciertas actividades, como estar acostado o
cargar peso. La mayoria de los pacientes mantienen
funcion neuroldgica normal con reflejos, sensibilidad
y fuerza conservados. La marcha se mantiene funcio-
nal en todos los casos y la prueba punta talén esta
conservada. Sin embargo, el resultado de las pruebas
ortopédicas especificas muestra mayor variabilidad.
El test de Adams document6 diferentes patrones de
giba, desde casos negativos hasta gibas significativas
con predominio toracico o lumbar.

La deformidad cifética es un hallazgo constante,
pero con variaciones en su severidad, y frecuentemen-
te se acompafa de escoliosis de grado variable. Se
encontrd una variabilidad significativa tanto en el plano
sagital como coronal. En el plano sagital, la cifosis
dorsal oscila entre 50° y 70°, presentandose los casos
mas severos en un adolescente de 16 afios (70°) y en
un adulto de 33 afios (65°), mientras que los casos mas
leves se observaron en individuos mas jévenes. En el
plano coronal, los pacientes presentan deformidades
escoliticas con un espectro desde curvas leves (<
10°) hasta moderadas (30° toracica izquierda), con
algunos casos que presentaron patrones de doble
curva. Ademas, los cambios estructurales incluyen con
frecuencia acufiamiento vertebral de 4-5 vértebras,
con cambios discales mas prominentes en adultos.

Por tanto, la variabilidad en los patrones de defor-
midad sugiere que la enfermedad de Scheuermann
puede manifestarse con diferentes combinaciones de
alteraciones sagitales y coronales.'® La presencia de
escoliosis asociada es comun, aunque generalmen-
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Figura 3:

Imégenes de resonancia
magnética de columna vertebral
en secuencia sagital T2 del
paciente 4. A) Se observa cifosis
acentuada con acufiamiento
vertebral anterior y nodulos de
Schmorl en maltiples niveles
torécicos, con irregularidad de
los platillos vertebrales toracicos.
B) La médula espinal tiene
morfologia y sefial normal,

sin evidencia de compresion
medular y preservacion relativa
de segmentos lumbares.

te de magnitud leve a moderada. Mientras, que los
cambios discales y vertebrales son mas complejos
en adultos, lo que sugiriere una progresion natural de
la patologia.’

Sin embargo, es destacable que, a pesar de la
deformidad estructural, la funcionalidad general se
mantiene bien preservada en todos los casos, con pre-
servacion de arcos de movilidad. Esta preservacion fun-
cional contrasta con la variabilidad en la presentacién
del dolor y la deformidad, sugiriendo que la severidad
de los cambios estructurales no necesariamente corre-
laciona con el impacto funcional de la enfermedad.’®

La presencia de curvas escoli6ticas asociadas
podria representar un mecanismo compensatorio a la
deformidad cifética primaria. Ademas, la distribucion
asimétrica de cargas podria explicar el desarrollo de
manifestaciones secundarias como bursitis en uno de
los pacientes (caso 2), cuya bursitis supraescapular
derecha podria estar relacionada con la curva toracica
derecha de 15°, es decir, del mismo lado afectado.

En términos de tratamiento, el manejo conserva-
dor fue la decision seleccionada, lo que coincide con
recomendaciones actuales. Primero, el uso de corsé
(indicado en un paciente de 12 afios) concuerda con
las recomendaciones para pacientes en crecimiento
con cifosis > 45°.'6 De hecho, tres de nuestros pacien-
tes eran adolescentes y el grado de su cifosis oscild
entre 50° y 70°. Entre los tipos de 6rtesis empleados
se encuentran la tipo Milwaukee y las TLSO (Thoraco-
Lumbo-Sacral Orthosis).'” El éxito del tratamiento con
corsé/ortesis oscila entre 69-88% en adolescentes.'®

Segundo, es recomendable indicar ejercicios enfo-
cados en la estabilizacion, fortalecimiento, elongacion
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y postura para todos los pacientes.'® Entre los grupos
musculares blanco se encuentran los principales de
la columna —como los erectores espinales, multifidos
y rotadores profundos— con la finalidad de contrarres-
tar la cifosis progresiva, mejorar el control postural y
fortalecer los estabilizadores posteriores.?° También,
el complejo escapular (trapecio medio y bajo, romboi-
des y serrato anterior) con la finalidad de corregir la
protraccidén escapular, mejorar la alineacion toracica y
optimizar la mecanica escapulotoréacica.?’ Asi mismo,
el core abdominal (transverso, oblicuos internos y mul-
tifidos) para mejorar la estabilidad global, optimizar el
control lumbopélvico y prevenir compensaciones. Los
ejercicios, ademas, permiten una mejoria del dolor en
70% de adultos.??

Tercero, el dolor debe tratarse con un enfoque
integral basado en intervenciones no farmacologicas
como terapia fisica, en la modificacién de posturas y
actividades para lograr ergonomia en sus actividades,
pausas de descanso y control de carga, asi como
el uso de dispositivos de soporte como el calzado
adaptado.?® El manejo farmacoldgico de dolor se
puede emplear temporalmente, limitando su uso a un
periodo corto mientras el manejo no farmacol6gico
proporciona alivio.*

La intervencidn quirdrgica se reserva para casos
severos (cifosis > 75°) con dolor intratable o progresion
documentada a pesar del tratamiento conservador,
con déficits neuroldgicos, compromiso cardiopulmo-
nar y mala plasticidad.?® Los objetivos de la cirugia
son: corregir la deformidad, aliviar el dolor, mejorar
la alineacién de la columna, preservar los segmen-
tos en movimiento y reducir el riesgo de cifosis. La
correccion quirdrgica no debe exceder el 50% de la
deformidad inicial.?® El uso instrumentacion segmen-
taria moderna y técnicas de correccion tridimensional
en la actualidad son alternativas para la enfermedad
de Scheuermann.?”

Los abordajes simples (sélo anteriores o sélo pos-
teriores) se han indicado con deformidades que mues-
tras una baja capacidad de correccidn y los enfoques
combinados estan indicados en curvas de 75° 0 mas
que no se corrigen a menos de 50° en radiografias
laterales de hiperextension.?® Otros autores reportaron
que la correccion quirargica con un abordaje anterior
con fusién intercorporal con un sistema de distraccion
Harrington logré una correccidén quirdrgica con una
deformidad promedio residual de 60°.2° En una revi-
sion de 1,070 casos de enfermedad de Scheuermann,
los pacientes con abordaje combinado tendieron a
presentar mayor frecuencia de complicaciones, estan-
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cias hospitalarias méas prolongadas y mayor costo.3°
Mientras en una revisidn sistematica y metaanalisis se
encontrd que el abordaje posterior con osteotomia de
acortamiento posterior corrigio la cifosis de Scheuer-
mann de manera similar al abordaje anterior-posterior
combinado.®'! Por tanto, el abordaje simple parece ser
igual o mejor alternativa que el combinado.

En cuanto a observacion y seguimiento, la perio-
dicidad puede variar desde cada 3-6 meses en ado-
lescentes y anual en adultos maduros, con base en el
potencial de progresion de acuerdo a la evaluacion de
Risser. Ya que se ha establecido que el potencial de
progresion de la deformidad esté intimamente ligado
con la madurez esquelética, siendo mayor el riesgo
de progresion en los pacientes con menor madurez
esquelética.®® El seguimiento se debe enfocar en
reforzar la adherencia a la terapia fisica, la evalua-
cion funcional, el monitoreo de las deformidades y la
deteccion oportuna de nuevos sintomas como datos
de radiculopatia.3?

Se deben emitir recomendaciones generales y dar
soporte a los pacientes para que mantengan funcio-
nalidad, calidad de vida, adherencia al tratamiento, la
independencia en las actividades de la vida diaria y
aprendan la autogestion de la enfermedad. Esto sin
dejar de enfatizar en la importancia del soporte familiar
y la educacion al paciente y su familiar.3*

Finalmente, y no menos importante es recomen-
dable dirigir medidas para detectar oportunamente los
casos ya que a menor edad de diagndstico y tratamien-
to, se puede mejorar el pronéstico de los pacientes y
limitar la progresion de la deformidad.®®

Investigaciones futuras en el campo deberian
centrarse en mejorar nuestra comprensién de los me-
canismos patogénicos subyacentes a la enfermedad
de Scheuermann, en la comprension méas profunda
de la biomecénica y las bases moleculares de esta
enfermedad para proporcionar nuevas perspectivas
de tratamiento que pudiesen mejorar el prondstico de
los pacientes.3®

Entre las fortalezas del estudio se encuentran el se-
guimiento sistematico de los pacientes, la documenta-
cidon detallada de hallazgos clinicos y radioldgicos, y la
implementacion de un protocolo de tratamiento estan-
darizado. Asi mismo, el uso de multiples modalidades
de imagen, incluyendo radiografias convencionales y
resonancia magnética, permitié una caracterizacion
adecuada de las alteraciones estructurales.

Las limitaciones del estudio incluyen el tamafio
reducido de la muestra, que dificulta la generalizacion
de los hallazgos, la ausencia de mediciones estanda-
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rizadas de resultados funcionales y calidad de vida, y
el seguimiento relativamente corto en algunos casos.

CONCLUSIONES

Esta serie de casos destaca la importancia del
diagnéstico temprano y el manejo individualizado
de la enfermedad de Scheuermann. Los hallazgos
demogréficos coinciden con la literatura internacio-
nal, que reporta una predominancia masculina y una
presentacion bimodal con picos en la adolescencia y
edad adulta temprana. El rango de cifosis encontrado
(50°-70°) es concordante con series internacionales
previas, aunque algunos estudios reportan casos mas
severos con angulos superiores a 75°.

La presentacion clinica heterogénea observada en
nuestros pacientes, que incluye desde casos asinto-
maticos hasta aquellos con dolor crénico significativo,
refleja la variabilidad descrita en la literatura. Un hallaz-
go notable es la alta frecuencia de escoliosis asociada
en nuestra serie, lo cual coincide con estudios recien-
tes que sugieren mayor prevalencia de deformidades
combinadas de lo previamente reconocido.

El abordaje terapéutico conservador implementa-
do, basado en una combinacién de soporte ortopédico,
ejercicios especificos y modificaciones posturales,
demostr6 ser efectivo en mantener la funcionalidad,
alineandose con las recomendaciones actuales de
las guias internacionales. La ausencia de casos que
requirieran intervencion quirdrgica en nuestra serie
podria reflejar un sesgo de seleccion o la efectividad
del manejo conservador temprano.

Es importante destacar la necesidad de un segui-
miento regular, particularmente durante el periodo
de crecimiento, para optimizar los resultados a largo
plazo. Estudios futuros con cohortes més grandes,
seguimiento prolongado y mediciones estandarizadas
de resultados seran valiosos para establecer la efecti-
vidad comparativa de diferentes estrategias de trata-
miento y determinar factores pronésticos especificos.
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