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Resumen
La artroplastía cervical con reemplazo total de disco por una prótesis artifi cial dinámica es en la actualidad una importante opción de 
tratamiento de la enfermedad degenerativa de la columna cervical; permite conservar el movimiento, generando estabilidad y evitando 
degeneración del segmento adyacente.  Son múltiples las opciones de discos artifi ciales disponibles actualmente en el mercado.
Aplicamos los principales conceptos biomecánicos y estudio de materiales para analizar cinco de los más utilizados discos cervicales arti-
fi ciales ( PCM®, Bryan Disc®, Cervidisc®, Prodisc C® y Prestige I ®); damos una puntuación y unas conclusiones para que el cirujano 
de columna tenga herramientas a la hora de escoger un disco artifi cial.
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Abstract
Recently, cervical arthroplasty with total disc replacement by an artifi tial dynamic prosthesis is a signifi cant alternative for treatment 
degenerative disease of  the cervical spine. It allows itself  the opportunity to preserve movement generating stability as well as avoiding 
adjacent level degeneration. Currently, there are a variety of  multiple options for artifi cial disc devices available in the market.
We applied the principal biomechanics concepts and material knowledge to analyze fi ve of  the most utilized artifi cial discs (PCM®, Bryan 
Disc®, Cervidisc®, Prodisc C® y Prestige I®), by giving a score in each of  different evaluations.  The idea as a conclusion in to offer to 
surgeons basis on how to choose a cervical disc prosthesis.
Key words: cervical arthroplasty, cervical vertebra, cervical disc prosthesis, biomaterial, biomechanics

¿Cómo seleccionar basado en conceptos 
biomecánicos un disco artifi cial cervical?
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Introducción
En Estados Unidos se llevan a cabo aproximadamente de 

187.000 procedimientos quirúrgicos cervicales por vía anterior 
al año4,15.  En los últimos 50 años son muchos los avances 
alcanzados en el tratamiento de la enfermedad degenerativa 
discal cervical, la disectomía y fusión descritas por Smith & 
Robinson, y también por Cloward en los años 5019,27 fueron 
considerados el método tradicional de manejo de esta pato-
logía, se obtuvieron tasas más elevadas de consolidación de 
la artrodesis después de la aparición de la fi jación con placa, 
sin embargo, la posibilidad con el paso del tiempo de la enfer-
medad del segmento adyacente del 2 a 3% por año9,11 es uno 
de los factores en contra de este tratamiento.   La artroplastía 
cervical  con disco artifi cial ha venido ganando terreno como 
opción de manejo: mantiene el movimiento y disminuye la 
posibilidad de degeneración del nivel adyacente19.  Durante 

los últimos años han aparecido en el mercado numerosas 
posibilidades de discos cervicales artifi ciales y su empleo re-
ciente hace importante conocer las diferentes características 
de cada uno de ellos, para escoger aquel que se adapta mejor 
a las condiciones del paciente y de su columna cervical.

Materiales  y métodos
Realizamos una revisión bibliográfi ca, analizamos con-

ceptos biomecánicos y de materiales de cinco de los más 
utilizados discos cervicales artifi ciales; P C M ( Porous Coated 
Motion Disc- Cervitech Inc. Rockaway, NJ), Bryan (Medtro-
nic Sofamor Danek , Memphis, TN), Prestige I (Medtronic 
Sofamor Danek, Memphis, TN), Prodisc C ( Synthes Spine 
solutions, West Chester, PA) y Cervidisc (Scientx, Guyancourt, 
France).
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Analizamos el material del que están construidos según 
los parámetros de la ASTM International (American Society 
for Testing and Materials); el tipo de articulación con el cual 
funcionan, la cantidad de hueso vertebral comprometido 
durante su implantación, la superfi cie de contacto (footprint) 
con los platillos vertebrales, el arco de movimiento (ROM), 
las características de fi jación a la vértebra, y las dimensiones 
(tamaño y altura) de las prótesis; características primordiales 
cuando se analiza  cualquier implante artroplástico de la co-
lumna vertebral.21

Damos una califi cación  teniendo como patrón de oro el 
disco intervertebral cervical humano y los comparamos con él;  
la escala va de excelente ( ++++ ) a bueno ( +++ ), regular ( ++) 
y malo ( + ),  en cada una de las variables analizadas y al fi nal 
exponemos con detalle la califi cación obtenida en una tabla.

1. Estudio de los materiales de construcción siguien-
do los parámetros de la ASTM International

Conseguir un material adecuado para construir una prótesis 
dinámica humana exige ciertas características, se defi ne como 
Bio-material: Aquel material sintético u orgánico tratado 
que reemplaza un órgano funcional o tejido. Biocompatible: 
Capaz de funcionar sin producir una respuesta de intole-
rancia local o sistémica.   El material debe ser resistente a la 
degradación, a la corrosión; que no produzca reacciones al 
desbridamiento; que sea fuerte, mecánicamente útil  y sirva 
para la fabricación con altas especifi caciones de control de 
calidad y en masa20, 29, 31.  

De acuerdo a estas características analizamos con detalle 
cada una de las prótesis por su nombre comercial.

P C M  ( +++ )  Fabricado en una aleación de CoCrMo 
(F75) Cobalt-28 Chromium-6 Molybdenum , es fuerte me-
cánicamente, viene recubierto por una capa protectora a la 
corrosión.  El núcleo es fabricado con UHMV-PF (F648) po-
lietileno de alta densidad que le confi ere una superfi cie de baja 
fricción articular y buena absorción de choque. Materiales que 
cumplen con las exigencias ASTM.(14-16-32)( Figura 1-A)

Bryan ( ++ )  Tiene un núcleo de poliuretano en medio 
de dos superfi cies de aleación de titanio.  El titanio es un 
material que cumple con las exigencias de la ASTM para 
implantes articulares, sin embargo el poliuretano solo tiene 
estudios en prótesis cardiovasculares y no es posible predecir 
su durabilidad mecánica cuando se utiliza en un implante 
articular. ( Figura 1-B)2

Cervidisc ( +++ )  Compuesto por una aleación de Cir-
conio/ Al2 03- Cerámica que le confi ere unas características 
de alta resistencia, sin embargo a esta aleación no es posible 
predecirle el comportamiento futuro dados sus estudios.
( Figura 1-C)

Prodisc C ( +++ )  Fabricado en una aleación de CoCrMo  
Cobalt-28 Chromium-6 Molybdenum  y PE  Plasmafore; es 
un material fuerte.  El plasmafore le confi ere mayor resistencia 
mecánica.14  ( Figura 1-D) 

Prestige I ( + ) Protesis completamente mecánica fabri-
cada en acero inoxidable que aunque resistente, es magnético 
y tiene durabilidad limitada.30 ( Figura 1-E)

Tipo de articulación

La columna vertebral dadas sus características anatómicas 
presenta estructuras que limitan sus movimientos en los tres 
planos de manera natural (fl exión-extensión, inclinación late-
ral y rotación axial), por este motivo es importante disponer 
de  un implante que no altere las características naturales de 
movimiento, principio básico de la artroplastía.  Con este 
objetivo, mantener la cinemática de la columna, se trabaja en 
dos estrategias de diseño articular, los discos no restringidos 
(unconstrained) y los semi-restringidos (semiconstrained).  Se 
denomina restricción a la capacidad de estabilidad mecánica y 
dinámica que puede tolerar un implante; en la medida que se 
aumenta la restricción , la superfi cie del implante es sometida 
a una carga cinética mayor sobre sus componentes llevando a 
perder la interfase hueso-prótesis y comprometiendo el mo-
vimiento12,23.   Por este motivo las protesis sin restricción no 
interfi eren con la dinámica natural de la columna permiten

Figura 1. Imágenes de los diferentes diseños de discos artifi cia-
les. A. Disco PCM, B. Disco Bryan, C. Disco Cervidisc, D. Disco 
Prodisc C., E. Disco Prestige.



39Volumen 20 - No. 2, junio de 2006

¿Cómo seleccionar basado en conceptos biomecánicos  

el movimiento y tienen también  la posibilidad de 6 grados 
de translación, desplazamiento fi siológico de la superfi cie 
discal durante todos los movimientos en los tres ejes.

Los implantes semi- restringidos, aunque permiten 
movimiento en todos los planos, limitan la translación en 
fl exión- extensión e inclinación lateral dado su eje de rota-
ción fi ja; busca disminuir la carga a nivel de las articulaciones 
facetarias3,7,12,22. 

También cabe mencionar  los sistemas que utilizan el 
mecanismo de bola-cavidad que teniendo un radio pequeño 
limitan todos los movimientos y por su eje fi jo no permiten 
la translación. ( Figura 2 A-B)

Figura 2. Diagrama de los diferentes tipos de prótesis cervicales y sus 
posibilidades de movimiento. A. Constrained, B. Unconstrained

PCM ( +++ ) Prótesis no restringida de remplazo de 
superfi cie discal16-32.

Bryan ( ++ ) Sistema semi- restringido de bola y cavidad 
con ciertas limitaciones de translación8.

Cervidisc ( + ) Sistema restringido de bola y cavidad 
reverso que causa importantes limitaciones de movimiento.

Prodisc C ( + ) Sistema restringido de bola y cavidad4.
Prestige I ( ++ ) Sistema modifi cado restringido de bola y 

cavidad reverso con una buena movilidad en todos los ejes 26.

2. Cantidad de hueso sacrifi cado para la implantación
PCM ( +++ ) Durante su implantación es mínima la can-

tidad de hueso removido dadas sus características de diseño. 
(Figura 3-A)

Bryan ( ++ ) Por sus características de diseño y técnica 
quirúrgica es necesario remover importante cantidad de hueso 
para la implantación2. ( Figura 3-B)

Cervidisc ( + ) Requiere sacrifi car una mayor cantidad de 
hueso para su implantación.(Figura 3-C)  

Prodisc C ( + ) Su sistema de incersión reseca un gran 
volumen óseo de la vértebra4. ( Figura 3-D)

Prestige I ( + ) Utiliza  un sistema de tornillos de fi jación 
de un calibre que modifi ca un importante volumen óseo26, es 
posible que modifi caciones futuras en el diseño desechen el 
empleo de tornillos.(Figura 3-E)

Figura 3. Cantidad de hueso vertebral sacrifi cado. A. Disco 
PCM, B. Disco Bryan, C. Disco Cervidisc, D. Disco Prodisc C, 
E. Disco Prestige

3. Superfi cie de contacto
El cuerpo vertebral cervical es básicamente de forma rec-

tangular6, las prótesis además de buscar esta forma deben estar 
en contacto con las áreas de mayor fortaleza y mineralización 
del platillo discal.( Figura 4, A-B)
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P C M ( +++ ) Sus características de diseño de reem-
plazo de superfi cie le permiten abarcar una importante área 
del platillo discal confi riéndole una buena área de contacto
 ( Figura 5-A)16-32.

Bryan ( + ) Dadas sus dimensiones evita abarcar una 
importante área del platillo vertebral. Hecho que se encuentra 
especifi cado en la técnica quirúrgica ( Figura 5-B)

Cervidisc ( ++ ) Tiene dos versiones para el componente 
craneal con diferentes formas, recta y convexa; igualmente por 
su variación en las dimensiones y  dientes de implantación, 
tiene una buena superfi cie de contacto. ( Figura 5-C)

Prodisc C ( ++ ) Buena superfi cie de contacto abarcando 
una importante cantidad de la superfi cie del platillo vertebral. 
( Figura 5-D)

Prestige I ( + ) Por sus características de diseño tiene una 
pequeña superfi cie de contacto.  (Figura 5-E)

4. Arco de movimiento
Este no debe ser limitado por la prótesis, es guiado y limi-

tado fi siológicamente por la columna vertebral.

PCM ( +++ ) Sistema sin restricción que no interfi ere 
con la movilidad de la columna,  le permite un buen arco de 
movimiento(Figura 6-A)16.

Bryan (+) Su diseño de platos en  forma de domo generan 
limitaciones de movimiento con un máximo de fl exión- ex-
tensión de 11°, igualmente es una prótesis restringida con eje 
fi jo que limita la movilidad (Figura 6-B)24.

Cervidisc ( + ) Sistema restringido con mínimo arco de 
movimiento. (Figura 6-C)

Prodisc C (+) En fl exión- extensión presenta importantes 
limitaciones de movimiento (Figura 6-D)4.

Prestige I ( ++ )  El sistema de articulación bola-cavidad 
le da una posibilidad de movimiento en todos los ejes de hasta 
10°. ( Figura 6-E)

5. Fijación
En el caso de los reemplazos articulares diartrósicos (cade-

ra, rodilla, disco intervertebral) existen dos formas de fi jación, 
la primera que consiste en dar forma a la superfi cie ósea para 
que aloje la prótesis o la segunda, dar a la prótesis la forma 
de la superfi cie ósea a la cual se adaptará. En la actualidad el 
diseño de las prótesis sigue el segundo principio.  Igualmente, 
es también importante conseguir una integración duradera 
entre el hueso huésped y la prótesis, para lo cual es necesario 
cumplir con los siguientes requisitos:  contacto muy íntimo 
entre la prótesis y el hueso, mínima posibilidad de movimiento 
entre el hueso y la prótesis,  y adecuadas características de su-
perfi cie de la prótesis ( superfi cie rugosa, químicamente activa 
y con tamaño de poros adecuada). Por último debe poseer un 
material que estimule su integración a través del crecimiento 
de hueso en su superfi cie de contacto.13,20

PCM ( +++ ) Los platos constan de dos capas de titanio 

Figura 4. Superfi cie Platillos vertebrales cervicales. A. Descrip-
ción de las áreas de mayor fortaleza y mineralización, B. Forma 
rectangular del cuerpo vertebral cervical.

Figura 5. Superfi cie  de Contacto. A. Disco PCM, B. Disco Bryan, 
C. Disco Cervidisc, D. Disco Prodisc- C, E. Disco Prestige

Figura 6. Arco de Movimiento. A. Disco PCM, B. Disco Bryan, C. 
Disco Cervidisc, D. Disco Prodisc- C, E. Disco Prestige
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y una tercera porosa en contacto con el hueso recubierta por 
depósitos de fosfato de calcio activo electro-químicamente 
para favorecer la interacción con el hueso. Genéra crecimiento 
óseo de hasta 47.9% + 9.12% (16-32).

Bryan ( + )  Con una área de contacto pequeña y recu-
bierto de una superfi cie porosa que induce crecimiento óseo, 
permite tasas que van del 10 al 50%1,25.

Cervidisc ( ++ ) Con dientes que permiten la fi jación al 
hueso y una capa de hidroxiapatita que permite osteo-inte-
gración.

Prodisc C ( ++ )  Cubierto con una superfi cie que estimula 
integración ósea,  pero con un sistema de fi jación de su plato 
articular que produce defectos en la superfi cie vertebral28.

Prestige I ( + ) Con sistema de fi jación de tornillos no tie-
ne cubierta que favorezca la integración ósea, posibles futuros 
diseños abolirán el sistema de fi jación con tornillos10,26. 

6. Tamaño
De acuerdo a los estudios de Panjabi22 con respecto a las 

dimensiones de los cuerpos vertebrales cervicales en los di-
ferentes niveles, es importante tener en cuenta la variabilidad  
y la necesidad de múltiples posibilidades de prótesis dada las 
características individuales de cada paciente.

PCM ( +++ ) Disponible en tres tamaños (S, M, L) 
con diferentes dimensiones antero posteriores y laterales, S 
12x15mm, m 14x 17 mm y L 17x20mm.

Bryan ( ++ ) Diseñado en cinco tamaños que van de 14 a 
18 mm de diámetro le confi eren variabilidad importante. No 
debe olvidarse que por sus características de forma no cubre 
las áreas de mayor mineralización ósea8.

Cervidisc ( + ) Con un tamaño de los platos de 14x13 
mm, ofrece una única posibilidad dejando de lado la hetero-
geneidad de la anatomía humana.

Prodisc C ( +++ ) Fabricado en 4 tamaños, no conoce-
mos las dimensiones precisas4.

Prestige I ( +++ ) Con variaciones en el tamaño que van 
de los 12 a los 14 mm. 

7. Altura
Es necesario también disponer de una variedad de alturas, 

pues igualmente heterogéneos a los cuerpos vertebrales, los 
interespacios tiene diferentes medidas.

PCM ( +++ ) Disponibles en dos alturas de 6.5 mm y 8 mm.
Bryan ( + ) Con una única altura disponible de 10.3 mm.
Cervidisc ( +++ ) Alturas de 7, 8 y 9 mm.

Prodisc C ( +++ )  No contamos con los detalles de las 

medidas pero se ofrece en cuatro opciones.
Prestige I ( +++ ) Con alturas que van de los 6 a 9 mm.

La solución artroplástica de conservar el movimiento con 
el reemplazo total de disco por una prótesis artifi cial pretende, 
conservando la fi siología dinámica, ser una respuesta terapéu-
tica a la enfermedad degenerativa discal cervical y continuar 
con los buenos resultados históricos de los tratamientos  
artroplásticos de la cadera, rodilla y columna lumbar.  Los 
resultados clínicos y quirúrgicos de estas nuevas técnicas son 
alentadores y posiblemente se convertirán en una modalidad 
terapéutica masifi cada; por esta razón el cirujano de colum-
na debe conocer sus posibilidades cuando decide utilizar un 
disco artifi cial cervical y discernir sobre su comportamiento 
biomecánico; además de estudiar con detalle  las indicaciones 
clínicas de acuerdo a la patología y conocer a profundidad la 
técnica quirúrgica. Intentamos dar una herramienta de utili-
dad al cirujano de columna para ser utilizada cuando decide 
prescribir un disco artifi cial cervical (Tabla 1).

Nos encontramos frente a la primera generación de 
prótesis artifi ciales de disco vertebral cervical, estas no son 
perfectas, pero en su intención de imitar un movimiento 
fi siológico tienen características que las hacen una buena 
opción terapéutica; es posible que en el futuro contemos con 
una innumerable gama de posibilidades que se adapten aún 
mejor a las indicaciones de los pacientes.

Tabla 1. Detalle de las puntuaciones obtenidas por cada uno de 
los discos artifi ciales en las diferentes categorías evaluadas.

Conclusiones
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