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RESUMEN

La enfermedad de Scheuermann (ES) es la segunda causa de hipercifosis después de la escoliosis 
idiopática, igualmente es la segunda causa más frecuente del dolor en espalda en adolescentes. La 
incidencia de la enfermedad de Scheuermann en los EE. UU. es de 0.4 a 8% y, con mayor frecuen-
cia, se diagnostica por primera vez en niños entre 10 y 12 años, con una correlación positiva entre 
la edad y el ángulo de cifosis. En términos de sexo, la proporción de hombres a mujeres varía entre 
2:1 y 7:1. La etiopatogenia es multifactorial, teniendo aspectos genéticos, hormonales, biomecánicos 
entre otros. El tratamiento puede ser conservador en ciertos casos; sin embargo, cuando éste falla, 
el tratamiento quirúrgico puede ofrecer mejoría. El propósito de este trabajo es revisar la etiología de 
la enfermedad de Scheuermann, los métodos pertinentes de diagnóstico y los conceptos actuales 
relacionados con su manejo.

ABSTRACT

Scheuermann’s disease (SD) is the second most common cause of hyperkyphosis after idiopathic 
scoliosis, and is also the second most common cause of back pain in adolescents. The incidence of 
Scheuermann’s disease in the US is 0.4-8%, and it is most often first diagnosed in children between 
10 and 12 years of age, with a positive correlation between age and kyphosis angle. In terms of sex, 
the male to female ratio varies between 2:1 and 7:1. The etiopathogenesis is multifactorial, having 
genetic, hormonal, biomechanical, and other aspects. Treatment may be conservative in certain 
cases, however, when this fails, surgical treatment may offer improvement. The purpose of this paper 
is to review the etiology of Scheuermann’s disease, the relevant diagnostic methods, and current 
concepts related to its management.
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INTRODUCCIÓN

En 1920, Horgel Scheuermann, tras examinar la espalda de un joven granjero 
de 16 años, describió la presencia de una cifosis rígida y dolorosa de la co-
lumna torácica distinguible tanto clínica como radiológicamente de la cifosis 
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postural. La denominó “kyphosis dorsalis juveniles”, 
y solamente mucho más tarde se asociaría con el 
nombre de enfermedad de Scheuermann (ES). Des-
de entonces, esta enfermedad ha sido objeto de gran 
interés ortopédico por la presencia de dolor, pero 
más especialmente por ser causa de deformidad sig-
nificativa, que en determinados casos es de carácter 
progresivo. En 1964, Sorensen estableció hallazgos 
radiográficos diagnósticos que serán comentados 
más adelante. Otros hallazgos característicos son 
el incremento de la cifosis torácica, pinzamiento 
discal e irregularidades de los platillos vertebrales 
con formación de hernias de intraesponjosas (nódu-
los de Schmorl).1

Antes de continuar y con fines didácticos, hay 
que señalar que esta enfermedad se caracteriza 
por lo siguiente:

1.  Hipercifosis torácica “rígida”: se trata de una ci-
fosis torácica con un ángulo de Cobb > 40o (que 
para la región dorsal está formado por una línea 
paralela al platillo vertebral superior de T4 y el 
inferior de T12). Será una cifosis rígida porque 
no corrige completamente cuando le pedimos al 
paciente que se ponga “recto”, es decir, que esté 
lo más erguido posible.

2.  Acuñamiento vertebral anterior > 5o: este ángulo 
lo mediremos en la radiografía lateral (al igual que 
el anterior) trazando dos líneas paralelas a los 
platillos de la vértebra en cuestión.

3. Acuñamiento presente en al menos tres o más 
vértebras contiguas.2

Actualmente, se considera que la cifosis o enfer-
medad de Scheuermann es la causa más frecuente de 
hipercifosis angular estructural progresiva y dolorosa 
de la columna torácica o toracolumbar en los adoles-
centes. Los pacientes con cifosis de Scheuermann 
presentan una hipercifosis torácica angular bien defi-
nida, que generalmente asocia la presencia de hiper-
lordosis cervical y lumbar de carácter compensatorio. 
Este incremento en la lordosis cervical y lumbar es el 
resultado de la búsqueda del equilibrio por parte de la 
columna, lo que desemboca finalmente en el desarrollo 
de un equilibrio sagital negativo.2

Se sabe que los pacientes con enfermedad de 
Scheuermann progresiva que alcanzan la edad adulta 
sin tratamiento pueden llegar a referir la presencia 
de dolor incapacitante, especialmente si la defor-
midad es importante, lo cual merma de mucho la 
calidad de vida.2

El propósito de este trabajo es revisar la etiología 
de la ES, los métodos pertinentes de diagnóstico y 
los conceptos actuales relacionados con su manejo 
conservador y cuándo es necesaria la cirugía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para este trabajo se realizó una revisión sistemática de 
la literatura en cuatro plataformas diferentes, entre ellas 
PubMed, SciELO, Google Scholar y ScienceDirect. De 30 
artículos recabados se excluyeron aquellos no relaciona-
dos al área médica y artículos que se enfocaban princi-
palmente en deformidades distintas a la enfermedad de 
Scheuermann. Resultados: de 30 artículos revisados, 24 
cumplieron con criterios de inclusión para esta revisión 
sistemática, con un enfoque en la fisiopatología, diagnós-
tico y tratamiento de la enfermedad de Scheuermann.

Epidemiología

La enfermedad de Scheuermann es la segunda causa 
de cifosis hipercifosis después de la escoliosis idiopá-
tica; igualmente, es la segunda causa más frecuente 
del dolor en espalda en adolescentes. La incidencia 
de la ES en los EE. UU. es de 0.4 a 8% y, con mayor 
frecuencia, se diagnostica por primera vez en niños 
entre 10 y 12 años, con una correlación positiva entre 
la edad y el ángulo de cifosis. En términos de sexo, 
la proporción de hombres a mujeres varía entre 2:1 y 
7:1. Se conocen dos tipos de enfermedad de Scheuer-
mann, tipo I y II: Tipo I o clásico es una cifosis torácica, 
la más frecuente y suele presentar una hiperlordosis 
lumbar y cervical compensadora. Tipo II o atípica es 
una cifosis toracolumbar, ésta suele ser mayormente 
agresiva y progresiva en etapa adulta.2 En México no 
existen registros sobre la prevalencia, incidencia y/o 
datos sociodemográficos de esta enfermedad.

Etiopatogenia

Genética. Existen informes de agregaciones de la 
enfermedad de Scheuermann en familias y una serie 
de informes que sugieren un carácter hereditario de 
este trastorno. Se ha demostrado una alta concordan-
cia para la ES en gemelos monocigóticos. El análisis 
de pedigríes separados sugiere que la ES tiene una 
herencia autosómica dominante. Sin embargo, la ES 
todavía se considera generalmente como un trastorno 
hereditario de etiología desconocida.3

Modelo hormonal. Se ha propuesto una relación 
directa con la hormona de crecimiento, ya que gran can-
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tidad de pacientes con ES presentan aumento de esta 
hormona, lo que explicaría el acuñamiento por aumento 
de tamaño en la pared posterior de las vértebras.4,5

Modelo de alteraciones de colágeno. La ES 
muestra interrupciones parciales o completas de 
fibras de colágeno y en algunas ocasiones ausencia 
o malformaciones en el área de crecimiento, y es 
considerada como una osteocondritis.4,5

Modelo biomecánico.4,5 Se conocen factores 
que aparentemente influyen como la contractura de 
isquiotibiales asociada a la modificación de la inclina-
ción pélvica durante la flexión de la columna vertebral 
y lo que producirá un acuñamiento anterior. Se ha 
relacionado la altura y el peso con la enfermedad.4,5

Otras. Se ha relacionado con otras enfermedades 
como osteoporosis juvenil idiopática, hipovitaminosis 
D, quistes durales, espondilólisis, infecciones juveniles 
o hasta malformaciones juveniles.1

A modo de resumen, podría decirse que se produ-
ce una osteonecrosis del cartílago de crecimiento en 
la porción anterior de las vértebras de los pacientes 
afectados por esta enfermedad.5

Cuadro clínico y diagnóstico

Motivos de consulta. Son el dolor y una “mala pos-
tura”, una preocupación estética, más raramente una 

escoliosis, y, en ocasiones, es un descubrimiento 
fortuito; sin embargo, con frecuencia se produce 
retraso del diagnóstico. El dolor o las molestias en 
el niño y el adolescente son dorsalgias o lumbalgias 
en general moderadas, intermitentes, no invalidan-
tes, favorecidas por la actividad, el transporte de 
cargas pesadas y las posiciones prolongadas de pie 
o sentado; no obstante, estos dolores desaparecen 
en posición acostada. Hay que tener siempre en 
cuenta los dolores raquídeos en el niño y no conside-
rarlos como “dolores de crecimiento”. La frecuencia 
del dolor varía según los estudios y, a menudo, se 
subestima. El dolor puede estar presente al inicio 
(alrededor del 50%) y después disminuye al final de 
la pubertad (25%). Es importante tener en cuenta que 
la localización del dolor corresponde generalmente a 
la zona de las lesiones radiológicas.6

Exploración física. Comprende la valoración glo-
bal del tipo de perfil (normal, aumento de las curvaturas 
raquídeas sagitales, inversión de las curvaturas con 
cifosis dorsolumbar o lumbar) y el examen del equilibrio 
frontal y sagital de la columna y de la pelvis con regla 
milimétrica y plomada. El examen del perfil consiste en 

Figura 1: Hipercifosis torácica de la enfermedad de Scheuer-
mann e hiperlordosis lumbar (A, B). Aumento de las flechas 
cervical y lumbar, y aparición de flecha sacra.

AA B

Figura 2: Radiografía lateral simple de un paciente adoles-
cente con enfermedad de Scheuermann con una cifosis to-
rácica de 52o. La medida del grado de acuñamiento segmen-
tario se obtiene del ángulo de intersección de las tangentes 
sobre los platillos superior e inferior de cada cuerpo vertebral.

52o
12o

11o

15o

11o
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la medición de las flechas sagitales y la determinación 
de la parte alta de la cifosis (Figura 1).6

Algunos otros aspectos para examinar son hom-
bros caídos (abducción escapular), rango completo 
de movilidad, que puede estar limitado en estos pa-
cientes. Una exploración neurológica completa para 
detectar posibles alteraciones, aunque es raro que se 
presenten en estos pacientes a menos que se asocien 
a espondilolistesis, quistes durales, hernias discales o 
que sea una cifosis muy angular (es decir, que tenga 
pocas vertebras causantes de la cifosis) lo cual casi 
siempre aparecerá de forma postraumática. Evaluar 
clínica pulmonar, ya que, en algunos casos, con curvas 
muy pronunciadas (> 100o) se limita la calidad de vida 
por la aparición de un patrón pulmonar restrictivo.7

Diagnóstico radiológico. La Scoliosis Research 
Society ha establecido valores de cifosis torácica 
normal entre 20o y 40o (medido entre T5 y T12). Sin 
embargo, la literatura relevante refleja la existencia 
de una amplia variabilidad para lo que se pudiera 
considerar un equilibrio sagital normal en individuos 
asintomáticos. Illeez y colaboradores, en un estudio 
realizado entre 316 sujetos asintomáticos, establece 
un límite superior para la cifosis torácica normal de 
45o, añadiendo además que este valor se incremen-
ta con la edad.8

Debe realizarse una radiografía de columna en 
proyección lateral con el paciente de pie y con los 
hombros y brazos en 90o, o sobre la clavícula ipsilateral 
(en posición clavicular). Para la medición del ángulo de 
cifosis, se seleccionan las vértebras finales craneal y 
caudal incluidas en la deformidad. La medida del grado 
de acuñamiento se obtiene del ángulo de intersección 
de las tangentes sobre los platillos superior e inferior de 
cada cuerpo vertebral.9 El criterio diagnóstico estable-
ce un acuñamiento superior a los 5o en al menos tres 
vertebras consecutivas en el ápex de la cifosis (Figura 
2).1 También son hallazgos comunes en la radiología 
la presencia de nódulos de Schmorl, la irregularidad 
y el adelgazamiento de los platillos vertebrales y el 
pinzamiento del espacio discal. Para la medición del 
grado de flexibilidad de la hipercifosis se emplea la 
proyección lateral con el paciente en hiperextensión 
sobre una cuña o pivote (Figura 3).1 En la enfermedad 
clásica tipo I, el ápex de la cifosis se localiza entre T6 y 
T9. En el tipo II, el ápex de la cifosis se localiza sobre 
la charnela toracolumbar.10

Estos pacientes suelen presentar un equilibrio 
sagital global negativo, que se demuestra mediante 
el dibujo de la plomada desde el centro del cuerpo 
de C7 hasta el platillo sacro en la radiografía lateral 
de columna. Se define el equilibrio sagital negativo 

Figura 3: Radiografías de columna de un paciente de 17 años y seis meses de edad con enfermedad de Scheuermann. A) La 
proyección posteroanterior descarta la presencia de una escoliosis asociada, B) La proyección lateral demuestra la presencia de 
una cifosis torácica de 95o. C) Radiografía lateral en decúbito supino de la columna torácica con el paciente en hiperextensión 
sobre una cuña o pivote que demuestra una corrección de la cifosis torácica hasta los 70o. D) Proyección lateral de la columna 
lumbosacra que revela la presencia de una espondilolisis ístmica asociada.

AA CCBB DD
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cuando la plomada cae por detrás de la esquina pos-
terosuperior del platillo sacro.11

Hallazgos en la resonancia magnética. Aquellos 
pacientes que presenten déficit motor o sensitivo, 
hiperreflexia u otras alteraciones en la exploración 
neurológica, o en caso de planificación quirúrgica, se 
debe completar el estudio por imagen mediante reso-
nancia magnética (RM) para descartar la presencia de 
herniación discal, tracción o compresión medular en el 
ápex de la deformidad. Incluyen platillos vertebrales 
irregulares, nódulos de Schmorl (16-35%), afectación 
discal (50%), espondilosis/espondilolistesis, edema 
óseo (que suele asociarse a dolor espalda) y/o esco-
liosis (Figura 4).12,13

Tratamiento

Tratamiento conservador. Hay diversas opciones 
terapéuticas en función de la clínica y del ángulo de 
la deformidad. La mayoría de los casos se tratan de 
forma conservadora, ya que las curvas son inferiores 
a 60o, mientras que las curvas superiores a 60o se 
tratan quirúrgicamente. El objetivo del tratamiento 
conservador es evitar la progresión de la enferme-
dad, no corregir la curva, aunque puede llegarse a 
reducir algún grado con el uso del corsé. La principal 
indicación de tratamiento es el dolor y la progresión 
de la deformidad, aunque también debemos de tratar 
en caso de clínica neurológica, repercusión a nivel 

de los aparatos cardiorrespiratorios o ante aspecto 
estético inaceptable.14

En el caso de la fisioterapia, debe ser individua-
lizada para cada paciente, con una frecuencia de al 
menos dos veces media hora a la semana. El trabajo 
comprende un trabajo postural con autoestiramientos 
en sedestación y de pie, cuyo objetivo es corregir la 
estática de la columna, sobre todo si la curvatura es re-
ducible; un trabajo de flexibilización de la cifosis dorsal; 
un trabajo de aumento de la lordosis lumbar en caso de 
ES lumbar; estiramientos y posturas de elongación de 
los isquiotibiales, los pectorales y, a veces, los flexores 
de la cadera; rehabilitación respiratoria de ser necesa-
rio y un trabajo muscular activo de los extensores de 
la columna. También podría acompañarse del uso de 
un corsé, de entre la variedad existente como un corsé 
de yeso con o sin soporte según el nivel de la cifosis; 
corsé de Milwaukee que trata de una ortesis dinámica 
que permite la extensión progresiva de la columna y 
la corrección de la cifosis gracias al soporte y a dos 
topes colocados debajo de la cima de la cifosis; corsés 
anticifosis de diferentes tipos. Estos corsés, realizados 
con diferentes materiales y que comportan diversos 
ajustes, deben incluir tres apoyos: un apoyo posterior 
debajo de la cima de la cifosis y dos contraapoyos 
anteriores, prehumerales y abdominal; corsé corto 
lordosante de polipropileno. Se utiliza en la ES lumbar, 
con el objetivo de restablecer o mantener la lordosis 
lumbar y corregir una cifosis localizada.14,15

Figura 4: 

Masculino de 19 años  
con enfermedad de 
Scheuermann típica.  
A) Plano sagital potenciación 
T2. B) Potenciación T1.  
C y D) Plano axial potenciación 
T2 resonancia magnética. 
A y B) Se muestran cifosis 
con ápice orientado hacia 
T9, irregularidades en las 
placas terminales T7-L1 y 
degeneración discal en estos 
niveles (excepto T11-T12) 
(flechas blancas). C y D) Se 
demuestra abultamiento en 
los niveles torácicos 8-9 y 
10-11 (flechas blancas).
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Tratamiento quirúrgico. La principal indicación 
para el tratamiento quirúrgico es deformidad cifótica 
dolorosa que no responde al tratamiento conserva-
dor, deformidad cosméticamente desagradable, cur-
va funcionalmente progresiva o déficit neurológico/
compresión de la médula espinal. Tradicionalmente, 
se ha ofrecido cirugía cuando la magnitud de la 
curva supera los 65-80o grados, especialmente en 
adultos. Las indicaciones cardiopulmonares para 
la intervención quirúrgica son raras y aparecen 
únicamente en pacientes con curvas > 100o. En el 
contexto de la deformidad progresiva, es probable 
que los pacientes mayores tengan una curvatura 
más severa y menos flexible que sólo se pueda 
corregir quirúrgicamente.16

La corrección se puede lograr utilizando una de dos 
estrategias quirúrgicas: una fusión anterior y posterior 
en dos etapas o una fusión posterior solamente en 
una etapa. Todavía es controvertido cuál es la mejor 
estrategia para obtener mejores resultados. Se debe 
tener en cuenta la edad al elegir la estrategia quirúr-
gica: durante el período de crecimiento, la artrodesis 
posterior es el método preferido, mientras que, en la 
edad adulta, la fusión anteroposterior en dos etapas es 
ideal con curvas más rígidas. El enfoque en dos etapas 
es el método de elección cuando la deformación es 
significativa con curvas más rígidas. Se encontró que el 
enfoque en dos etapas era más eficiente para reducir la 
deformidad cifótica, como lo indica una mayor tasa de 
corrección, índice de corrección de flexión del soporte 
(BBCI) y ganancia en la altura espinal.16,17

La fusión anteroposterior en dos etapas también 
se asoció con menor incidencia de falla de la unión 
cuando se usaron varias formas de instrumentación, 
incluida la instrumentación de Cotrel-Dubousset y las 
varillas de Luque. Esto llevó a la recomendación del 
abordaje en dos etapas como el estándar de oro en 
el tratamiento quirúrgico de la ES. Sin embargo, con 
el avance de las técnicas quirúrgicas (osteotomías 
de Ponte) y la instrumentación (tornillos pediculares 
posteriores multisegmentarios), existe un cambio hacia 
un abordaje solo posterior (Figura 5).16,18

En los años 80 y 90, la recomendación para la 
corrección de la curvatura severa era el abordaje 
dual.19 Desde que Bradford y colaboradores20 reali-
zaron el primer informe sobre la fusión posterior en 
el tratamiento de la ES, las indicaciones quirúrgicas, 
así como las técnicas operativas, han cambiado signi-
ficativamente, y la fusión posterior de una sola etapa 
moderna ahora incorpora típicamente una osteotomía 
de Smith-Petersen o Ponte.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Scheuermann representa una pa-
tología que puede provocar una limitación funcional 
muy importante y afectar la salud por el potencial de 
afectar a la función respiratoria del paciente en casos 
severos. Como se ha mencionado antes, el tratamiento 
puede ser de manera conservadora y tener buenos 
resultados, tal como lo han reportado recientemente 
Kolhe y asociados;21 sin embargo, éste puede fracasar 

Figura 5: 

A) Masculino de 15 años  
que presentó cifosis de 100o. 
B) Una prueba de fulcro mostró 
que el disco más horizontal 
es L3-L4. C) Fue operado 
con osteotomías de Ponte 
multinivel. La radiografía 
postoperatoria mostró una 
cifosis torácica de 50o.
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o tener resultados limitados en otros casos. Ante tal si-
tuación, el siguiente paso es el tratamiento quirúrgico, 
el cual ha tenido importantes avances a través de la 
historia tanto en los abordajes y en la técnica utilizada, 
aunque, como cualquier otra cirugía, no está exenta 
de riesgos y complicaciones. A pesar de lo anterior, el 
pronóstico de la ES generalmente es bueno. Murray y 
colegas22 describieron cómo las curvaturas por debajo 
de los 85o no deterioran la función pulmonar, mientras 
que las curvaturas cifóticas mayores de 100o y con 
un ápice en los ocho cuerpos vertebrales torácicos 
superiores exhiben un trastorno de ventilación restric-
tiva significativo. Ragborg y su equipo23 observaron 
una reducción significativa en la calidad de vida en 
comparación con la población general en una cohorte 
con un seguimiento de 39 años. Garrido y colabora-
dores24 describieron empeoramiento del ángulo de 
cifosis de 0.45o anualmente y deterioro del Índice de 
Discapacidad de Oswestry (IDO) en comparación con 
la población general en una cohorte de pacientes con 
ES no tratados con seguimiento de 27 años.

CONCLUSIONES

A pesar del largo periodo desde que se tiene cono-
cimiento de la enfermedad de Scheuermann, aún no 
se ha podido dilucidar cuál es la causa específica 
de su origen; sin embargo, como se vio a lo largo 
de este trabajo, también se han realizado esfuerzos 
para entender mejor su etiopatogenia, así como el 
abordaje terapéutico de esta enfermedad, tanto de 
manera conservadora como quirúrgica. Actualmente 
se conoce bien la edad en la que la ES aparece (10-12 
años), así como el género más afectado (masculino), 
y las patologías (osteoporosis juvenil idiopática, hipo-
vitaminosis D, infecciones juveniles) con las que está 
relacionada, lo cual representa un área de oportuni-
dad para poner especial atención a este grupo etario 
cuando existan pacientes que refieren dolor en la 
región dorsolumbar, además de hacer énfasis en las 
deformidades observadas y no pasarlo como un simple 
“vicio de postura” y, por lo tanto, crear un protocolo 
de estudio con el objetivo de llegar a un diagnóstico 
certero. Por otra parte, si bien es cierto que existen 
muchos tipos de corsé para el tratamiento conserva-
dor, se debe continuar en la mejora de éstos, ya que el 
factor psicosocial y la autopercepción de los pacientes 
de este grupo de edad, pueden influir en el apego al 
tratamiento. En México existe poca literatura publicada 
al respecto de la ES, lo cual nos habla sobre la enorme 
tarea que tenemos para continuar con el estudio de 

esta patología para su mejor comprensión, y de esta 
manera poder otorgar un mejor enfoque diagnóstico 
y terapéutico, con la única finalidad de disminuir las 
complicaciones y otorgar una mejor calidad de vida a 
aquellos pacientes que la padecen.
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