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Resumen
Objetivo. El objetivo de este estudio fue conocer y determinar la micro-deformación y 
distribución de los esfuerzos en el espesor de hueso maxilar anterior regenerado y reha-
bilitado con un implante usando el análisis de elementos finitos (MEF). Métodos. Se 
modeló un espesor del hueso maxilar con regeneración ósea de 1,5 mm por vestibular con 
un implante dental en posición de un incisivo central superior (hueso esponjoso, cortical, 
hueso regenerado, implante y componentes protésicos). Las variables incluidas en el mo-
delado fueron el módulo de elasticidad, la razón de Poisson para todos los componentes. 
Se aplicó una carga de 200 N en dirección oblicua en la superficie palatina de la corona 
para calcular la distribución de los esfuerzos y la micro-deformación sobre el componente 
implante-hueso. Resultados. Los valores de máximo esfuerzo equivalente von Mises se 
encontraron en el hueso cortical (44,89 MPa) que rodea el cuello del implante y se con-
centraron hasta las primeras cuatro roscas del implante adyacentes al hueso nativo en la 
zona palatina con hueso cortical mientras en el hueso regenerado en la zona vestibular se 
concentró hasta la rosca seis, disminuyendo los esfuerzos (2,5 MPa), y la microdeforma-
ción ósea fue mayor en el hueso cortical (943 με) comparado con el hueso nativo (214 
με). Conclusiones. La distribución de los esfuerzos y micro-deformación generados en el 
modelo se comportaron de manera diferente según el tipo de hueso (cortical, esponjoso, 
regenerado), donde el hueso cortical resiste los mayores esfuerzos y micro-deformaciones, 
distribuyendo menos carga al hueso regenerado. 

Palabras clave: Análisis de elementos finitos; Módulo de elasticidad; Implantes dentales 
(fuente: DeCS BIREME).

Abstract
Objetive. The purpose of this study was to know and determine the microstrain and 
stress distribution in bucal bone, regenerated and rehabilitated with an implant using the 
finite element analysis (FEA). Methods. The thickness of maxillar bone modeling with 
bucal bone regeneration was 1.5 mm with a dental implant in position of the central 
incisor (Cancellous, cortical and regenerated bone, implant and prosthetic components). 
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Introducción
Diversos factores ocasionan la pérdida de dientes en la 
zona anterior del maxilar, una alternativa de rehabilita-
ción son los implantes oseointegrados, los cuales deben 
tener un mínimo espesor óseo para tener resultados es-
téticos predecibles 1,2. En el momento que este espesor 
no se presenta, puede lograrse mediante la regeneración 
ósea 3,4. 

El espesor óseo en la zona anterior del maxilar, posterior 
a la pérdida dentaria, se afecta por la reabsorción de la 
tabla cortical externa, proceso progresivo, irreversible y 
crónico 5. Luego de la pérdida de incisivos centrales su-
periores, la tabla ósea vestibular, a los 30 días, presenta 
una reabsorción del 30% 6-12. La disminución de hueso 
en la zona vestibular es más marcada que en la zona pa-
latina debido al menor espesor óseo13-15. Botticelli et al. 
10 en el 2004, refirieron una reabsorción horizontal de 
la cresta ósea maxilar del 56% por vestibular, Braut et 
al. 15 en el 2011 encontraron que en la parte anterior 
del hueso maxilar, una pared ósea delgada, menor a 1 
mm, está presente en un 80,1%. Huynh-Ba et al. 16 en 
el 2010 demostraron que el 90% de las paredes óseas 
vestibulares en la zona estética tienen un grosor inferior 
a 1 mm, Januario et al. 17 en el 2011, reportaron que en 
el maxilar una pared ósea vestibular menor a 1 mm de 
espesor está presente en el 85% de los casos y el 50% 
tenían un espesor de tabla ósea menor de 0,5 mm. En 
zonas anteriores de demanda estética, los parámetros de 
amplitud de la tabla cortical vestibular se consideran en 
2 mm, para que exista estabilidad del tejido blando, este 
parámetro se ha tomado basado en ideales sin evidencia 
científica 18,19.

Posterior a la regeneración ósea se puede observar un 
hueso de baja calidad con características de hueso D3, 
en la clasificación de Misch 20. El módulo de elasticidad 
del hueso tipo III es menor que el de tipo II y mayor que 
el de tipo IV, siendo el hueso tipo I diez veces más resis-
tente a la compresión que el IV. La calidad y cantidad 
del hueso se han demostrado que influyen en las cargas 
alrededor de los implantes dentales 20. Hueso esponjoso 
de baja densidad aumenta el esfuerzo en una mayor área 
del implante 21. Estos esfuerzos producen micro-defor-

maciones en las interfases óseas, debido a una menor 
resistencia del hueso comparado con el implante. En 
esta zona se presentan diferentes niveles de micro-de-
formación, los cuales van desde una disminución de la 
densidad ósea hasta producir grietas en el hueso, y dicha 
deformación se mide con una variable física llamada mi-
crostrain 20-22.

El propósito de esta investigación fue evaluar la mi-
cro-deformación y el comportamiento de los esfuerzos 
en el espesor óseo del hueso regenerado vestibular con 
un implante. Se analizó la zona anterior del maxilar, la 
cual presenta una alta exigencia estética, la evaluación 
del hueso regenerado de la zona vestibular indicó el 
comportamiento mecánico de este y la posibilidad de la 
estabilidad en los tejidos blandos. 

Métodos
El método de elementos finitos se utilizó para evaluar 
el comportamiento mecánico de hueso regenerado con 
una restauración implanto-soportada. Se realizó un mo-
delo tridimensional del espesor óseo de hueso regenera-
do vestibular de 1,5 mm, medida tomada de una serie de 
cortes tomográficos de hueso regenerado en la práctica 
privada, con un implante de diámetro 3,7 mm y 13 mm 
de longitud, pilar, tornillo, cofia cerámica, corona cerá-
mica, hueso cortical palatino, hueso esponjoso y precar-
ga con las siguientes características: implante Zimmer® 
para diente anterior incisivo central superior: 13 mm de 
longitud, 3,7 mm de diámetro, 3,5 mm de diámetro de 
plataforma, superficie MTX rugosa, hexágono interno 
2,5 mm. Tapered Screw-Vent Implants TSVB13. Fab-
ricante: Zimmer® Dental1900 Aston Avenue Carlsbad, 
CA 92008-7308 USA. Referencia número: TSVB13. 
Casa Fabricante: Zimmer® Dental1900 Aston Avenue 
Carlsbad, CA 92008-7308 USA. Longitud cervical 2,5 
mm, tercio medio 7,5 mm, apical 3,0 mm, distancia del 
paso de rosca 1,8 mm, profundidad de la rosca 0,375 
mm, tipo de rosca triple. 

Pilar de Zirconia Zimmer® con las siguientes caracterís-
ticas: precontorneado, recto, conexión interna hexago-
nal, diámetro de 3,5 mm, perfil de emergencia de 4,5 
mm, altura del margen vestibular 1,0 mm, anillo de 

The variables were the modulus of elasticity and Poisson`s ratio for all the components 
in the model. A load of 200 N was applied to the palatal surface of the crown in order to 
calculate the microstrain stress distribution of the bone. Results. The maximum equiva-
lent stress values of von Mises were found in the cortical bone (44.89 MPa) surrounding 
the neck of the implant and concentrated on the first four implant threads adjacent to 
the native bone in the palatal area, with cortical bone, while in the regenerated bone, 
in the vestibular area, it was concentrated until thread six, decreasing stress (2.5 MPa), 
and bone microdeformation was greater in cortical bone (943 με) compared to native 
bone (214 με). Conclusions. The distribution of stresses and microstrain generated on 
the model, had different behavior depending on the type of bone (Cortical, cancellous, 
regenerated bone), the rigid cortical bone with bigger modulus of elasticity resisted more 
efforts and microstrain just like the implant that had a higher modulus of elasticiy and 
distributed less effort over the regenerated bone. 

Keywords: Elastic modulus; Dental implants; Finite element analysis (source: MeSH 
NLM).
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titanio en la interfase con el implante. Referencia núme-
ro: ZRA341S. Casa Fabricante: Zimmer® Dental1900 
Aston Avenue Carlsbad, CA 92008-7308 USA. Cofia 
cerámica en disilicato de litio, con recubrimiento cerá-
mico con E-max-Ceram. 

El hueso incluyó cortical palatina y esponjoso tipo D3, 
descrito por Misch 20, el tipo D3 presenta un hueso tra-
becular fino, fue modelado a partir de un corte sagital 
del maxilar, incluyendo el hueso alveolar regenerado y 
cortical palatina. Dadas las condiciones del modelado se 
asumió una oseointegración del 100% (Figura 1).

 Figura 1. Imagen renderizada de los componentes del modelo

Se asignaron un conjunto de propiedades elásticas al 
modelo del hueso. Lo ideal es que estas propiedades 
presentaran anisotropía. Considerando que el modulo 
elástico del hueso cortical en dirección vestíbulo-palati-
no e ínfero-superior no son diferentes y los de un hueso 

esponjoso en dirección vestíbulo-palatino y mesiodistal 
son similares, se propuso el hueso como transversalmen-
te isotrópico 23,24. Con estas consideraciones se evalua-
ron cinco propiedades elásticas en lugar de nueve para 
un material ortotrópico. Esta aproximación de isotropía 
transversal representa mejor la realidad de la anisotropía 
del hueso 24.

Para el modelo geométrico tridimensional, se utilizó el 
software CAD de SolidWorks (SolidWorks, SolidWorks 
Corp, Concord, MA, USA). Para obtener la deforma-
ción, el esfuerzo y el desplazamiento, mediante el mo-
delo, se utilizaron las constantes elásticas: modelo de 
Young y coeficiente de Poisson, para cada uno de los 
elementos que se analizaron (Tabla 1). 

La carga aplicada fue de 200 N, que correspondió a la 
carga oclusal promedio reportada por la literatura para 
el sector anterior 33. La micro-deformación se evaluó de 
forma directamente proporcional a la deformación, de 
forma que un με equivale a 106 m/m.

Una vez se elaboró el diseñado y modelado, se expor-
taron al software de elementos finitos llamado ANSYS 
para realizar el análisis del comportamiento mecánico de 
la estructura. Se realizó un análisis elástico lineal estáti-
co donde se utilizaron elementos tetraédricos, con el fin 
de obtener una mejor aproximación de las geometrías 
de las partes, de esta manera se obtuvo una malla tri-
dimensional de elementos finitos de los componentes 
que conforman el modelo (Figura 2). Los resultados se 
presentan de manera gráfica con intensidad de colores 
que definen la magnitud de los esfuerzos principales en 
cada una de las superficies descritas. 

Tabla 1. Propiedades mecánicas de las estructuras y materiales modelados

Material Limite elástico
E (MPa)

Coeficiente de 
Poisson – V

Límite de 
fluencia 
(Mpa)

X Y Z YZ XY XZ

Hueso cortical 24 12,600 12,600 19,400 0,253 0,3 0,253 60-120

Hueso regenerado 24 230 42 230 0,01 0,05 0,32 60-120

Hueso esponjoso 24 1,148 210 1,148 0,50 0,32 0,10 60-120

Encía25 19,6 19,6 19,6 0,30 0,30 0,30 N/A

Implante de titanio 25,26 110.000 110.000 110.000 0,33 0,33 0,33 800 

Tornillo del pilar titanio 25,26 110.000 110.000 110.000 0,33 0,33 0,33 800 

Pilar de Circona 27, 28 200.000 200.000 200.000 0,27 0,27 0,27 900 

Cemento resinoso RelyX™ Unicem 
2 Automix 29 6.600 6.600 6.600 0,300 0,300 0,300 48 

Corona Cerámica Feldespática IPS 
e.max Ceram (IvoclarVivadent) 30,31 69.000 69.000 69.000 0,280 0,280 0,280 90

Estructura cerámica en disilicato de 
litio (IPS e Max press) 32 95.000 95.000 95.000 0,230 0,230 0,230 350 
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Resultados
El análisis de elementos finitos se realizó para la carga 
aplicada de 200 N en los elementos modelados. Esta 
evaluación permitió conocer los efectos generados en 
todo el componente hueso-implante, nativo y regene-
rado debido a la carga aplicada. Estos efectos son: los 
valores de micro-deformación y la distribución de los 
esfuerzos equivalentes de von Mises (Tabla 2). 

Distribución de esfuerzo en el implante. El máximo 
equivalente von Mises se localizó en vestibular y palati-
no del área cervical del implante, y en la primera rosca 
interna. El máximo esfuerzo von Mises para el modelo 
en carga estática fue de 210,33 MPa. Valor inferior al 
límite elástico del titanio. El esfuerzo compresivo fue de 
212 MPa, concentrándose en el área vestibular.

Distribución de esfuerzo en el hueso peri-implante. 
Los valores de máximo esfuerzo equivalente von Mises 
se encontraron en el hueso que rodea el cuello del im-
plante. No se presentó esfuerzo en el hueso más apical. 
Estos se concentraron hasta las primeras cuatro roscas 
del implante adyacentes al hueso nativo en la zona pa-
latina con hueso cortical. En contraste el hueso regene-
rado en la zona vestibular las concentró hasta la rosca 
seis, aumentando los esfuerzos en una mayor área, com-
parado con el hueso nativo. El máximo equivalente von 
Mises para el hueso regenerado se localiza en la unión 
de este con el hueso nativo, decreciendo hacia la zona 
externa del modelo. 

Distribución de micro-deformación en el hueso pe-
ri-implantar. Los valores máximos de micro-deforma-
ción en el hueso alrededor del implante se muestran en 

la Tabla 2. El valor máximo estaba por debajo de 944 
με. Estos se presentaron en la parte más cervical del hue-
so, alrededor del implante. Mostrando mayor concen-
tración en la zona palatina de hueso cortical, adyacente 
a las tres primeras roscas, cuando es comparado con el 
hueso esponjoso y regenerado. 

Discusión
La regeneración ósea en la zona anterior del maxilar es 
un procedimiento común, aunque falta evidencia sobre 
las propiedades biológicas, mecánicas y la resistencia 
final de este tipo de hueso. Actualmente hay dificulta-
des para evaluar la biomecánica y comportamiento del 
hueso regenerado, debido a problemas éticos, por costos 
y todas las dificultades de los estudios clínicos, por lo 
que existe poco seguimiento reportado. Por esto, herra-
mientas de análisis como el método de elementos finitos 
son importantes para su evaluación. Este estudio, es una 
aproximación a la situación clínica, para tal efecto fue 
primordial el modelado de la geometría del implante, 
componentes protésicos, el espacio para el implante, ca-
lidad de hueso regenerado y nativo.

Los esfuerzos y la micro-deformación obtenidos en este 
estudio presentaron un comportamiento muy diferente 
en el hueso cortical, trabecular y regenerado. Según lo 
expuesto por Isidor et al. 34 en el 2006 y Sevimay et al. 35 
en el 2005, el comportamiento de los esfuerzos depende 
de las características del hueso que los recibe. La mayor 
parte de los esfuerzos en el hueso se concentraron en 
la cortical palatina en contacto con el implante en la 
porción más cervical, estos fueron 42,39% mayor que 
el registrado en el hueso regenerado vestibular, lo que 

 Figura 2. Corte sagital con los componentes del modelo

Tabla 2. Esfuerzo von Mises y micro-deformación posterior a la aplicación de la carga estática

Material Esfuerzo von Mises 
(MPa)

Micro-deformación 
(με)

Implante de titanio 210,33 NA

Hueso esponjoso 7,02 597 

Hueso cortical 44,89 943 

Hueso regenerado 2,5 214 
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coincide en cierta medida (el modelo de este estudio no 
presento cortical vestibular) con lo publicado por Se-
vimay et al. 35 en el 2005, por Kitamura et al. 36 en el 
2004, y Danza et al. 37 en el 2009, quienes relatan que la 
concentración de los esfuerzos en esta zona, se debe a la 
mayor resistencia a la deformación de la cortical con res-
pecto al hueso esponjoso. Este último presento los máxi-
mos esfuerzos von Mises en la zona cervical disipándolos 
en una zona más amplia al compararlo con el cortical.

En este estudio los valores máximos de micro-deforma-
ción estuvieron por debajo de 944 με. concentrándose 
en la zona palatina de hueso cortical, siendo un 72,9% 
superior a lo observado en zona vestibular con hueso re-
generado y 34,6% mayor al registrado en hueso espon-
joso. En 1987, Frost afirmó que las distintas presiones 
ejercidas sobre el tejido óseo provocan una deformación 
elástica del mismo. Para comprobar esta afirmación, 
Frost utilizó la variable física microstrain, la cual se ge-
nera como producto de las cargas que recibe el hueso en 
relación con el volumen óseo inicial y el volumen óseo 
final 38. De acuerdo con esto Frost 39-42 describió unos 
intervalos de micro-deformación, donde de 0 a 200 με 
existe una disminución de la densidad ósea, de 200 a 
1 000 με la remodelación ósea está en equilibrio, de 1 
000 a 3 000 με se estimula la actividad de remodela-
ción, de 3 000 a 10 000 με hay sobrecarga patológica, 
donde se generan fracturas por fatiga y reabsorción. Por 
último, se encuentra una zona de fractura espontánea, 
con deformación entre el 1 y 2 %, que equivale a 10 
000 y 20 000 με 22. Según lo reportado por este autor, 
todos los valores de micro-deformación experimentados 
por el hueso de nuestra investigación, estarían dentro 
de los límites de adaptación, siendo el hueso cortical de 
la zona palatina el que presenta los valores más altos de 
micro-deformación. 

Se considera que las técnicas de regeneración ósea cons-
tituyen un factor de riesgo para el éxito del tratamiento 
con implantes en la zona anterior del maxilar, por su 
inserción en un tejido formado por hueso y un bioma-
terial injertado, sin embargo, múltiples estudios clíni-
cos y radiográficos muestran alta tasa de éxito con estas 
técnicas, presentando resultados superiores al 95% 43-48. 
Hay pocos estudios en cantidad y calidad que evalúen 
el comportamiento biomecánico de implantes en hue-
so regenerado, por lo cual se hace imposible contrastar 
nuestros resultados con otras investigaciones similares. 
No obstante, nuestros datos están de acuerdo con los 
resultados de los estudios clínicos y radiográficos que 
muestran que la utilización de hueso regenerado en la 
zona anterior del maxilar es un tratamiento confiable en 
ciertas condiciones clínicas. 

En este estudio se observó que al momento de soportar 
y distribuir las cargas alrededor del implante, el hueso 
regenerado participó en menor medida que los demás 
componentes. Se le adjudican propiedades de un ma-
terial de relleno, más que de soporte. De los resultados 
se puede inferir que la estabilidad del hueso y tejidos 
alrededor del implante se dan a expensas del hueso nati-
vo presente, principalmente por la cortical palatina que 

recibe la mayor parte de los esfuerzos y micro-deforma-
ción generadas en esta simulación. Es importante tener 
precaución al momento de implementar el tratamiento 
con implantes y grandes superficies de hueso regenera-
do, teniendo en cuenta que la presencia de hueso rege-
nerado en este estudio aumentó los esfuerzos en un área 
mayor del implante, lo que concuerda con lo encontrado 
por Sevimay et al. 35 en el 2005 al evaluar los esfuerzos en 
huesos con diferentes densidades, donde observaron que 
los de peor calidad, como el hueso regenerado presenta-
ban mayores esfuerzos con una dispersión más apical.

En estudios en la región posterior como el de Loyo-
la-Gonzáles et al. 49 encontraron poco o reducido 
esfuerzo sobre el hueso regenerado debido a sus pro-
piedades mecánicas y a estar distante de la zona de ma-
yores esfuerzos y que elementos con mayor módulo de 
elasticidad concentran los mayores valores, resultados 
que están de acuerdo con los presentados en esta in-
vestigación.

Esta investigación concuerda con la revisión sistemáti-
ca y metanálisis de Salvi et al. 50 en el 2018, donde no 
encuentran diferencias significativas entre hueso nativo 
y hueso regenerado, sin embargo observan mayor varia-
bilidad y menos predecibilidad en el hueso regenerado. 
Dentro de las limitaciones de este tipo de estudio, donde 
se hace un análisis de los esfuerzos en el sector anterior, 
el cual ha sido analizado en varios estudios pero no se 
evaluó el hueso regenerado, debido a las dificultades con 
su observación y comprendiendo que es una simulación 
matemática, la cual es una información que no se puede 
considerar como evidencia clínica, se podrían dar las si-
guientes conclusiones: la estabilidad del hueso y el tejido 
alrededor del implante evaluado en esta investigación se 
da a expensas del hueso nativo, principalmente por la 
cortical palatina que resiste la mayor parte del esfuerzo 
y la micro-deformación en el modelo. La presencia de 
hueso regenerado en esta simulación aporta poco sopor-
te biomecánico al modelo aumentando los esfuerzos en 
un área mayor alrededor del implante.
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