
Respuesta biomecánica del complejo dentoalveolar en la intrusión de molares maxilares: 
análisis de elementos finitos. 

 
Biomechanical response of the dentoalveolar complex in maxillary molar intrusion:  

Finite elements analysis
 

 
Bermúdez J1; Martínez E2; Suarez A3; Ayora M4; Zapata J5 

 
1. investigador principal, Universidad Nacional. Bermudez.jalejandro@javeriana.edu.co 

2 Coinvestigador, Universidad Nacional. erika_martinezs@javeriana.edu.co 

3 Odontóloga, Especialista en Epidemiología, Ms© Salud pública. Asesor Metodológico, Universidad El 

Bosque. angelasuarez01@javeriana.edu.co 

4 Coinvestigador, Universidad Javeriana.  m_ayora@javeriana.edu.co 

5 Coinvestigador, Universidad Javeriana. juane-zapata@javeriana.edu.co 

 
La literatura ha descrito durante años los efectos segundarios a los movimientos dentales ortodónticos de intrusión, 
estos conducen a una acumulación del esfuerzo en ligamento periodontal generando reabsorción radicular. La 
deformación del LP se calcula con fórmulas empleadas para analizar su respuesta en análisis de elementos finitos 
(AEF). El AEF es un método de ingeniería empleado para calcular el comportamiento de esfuerzos y deformación ante 
las cargas, permitiendo calcular el comportamiento después de la aplicación de fuerzas. Objetivo: Determinar mediante 
un análisis de elementos finitos la respuesta biomecánica del complejo dentoalveolar en una fuerza intrusiva a un molar 
en sobre erupción, indicando las zonas de mayor esfuerzo compresivo y los efectos colaterales. Materiales y métodos: 
Mediante una muestra tomográfica con un molar sobre extruido se modeló la estructura dentoalveolar mediante el 
software 3Dslicer© y se generó la geometría del maxilar, dientes, ligamento periodontal. Se adapto al software Ansys 
Workbench© donde se realizó el mallado del modelo, se aplicaron condiciones de frontera a cada estructura y se 
aplicaron las cargas en dos modelos, modelo 1 (Anclaje dental) 1.7N, modelo 2 (Anclaje esquelético) 2N bilateral al 
molar sobreextruido. Finalmente se visualizaron y se evalúaron los datos.  Resultados: Los resultados más relevantes 
se obtuvieron en los análisis de esfuerzo principal mínimo y deformación total representados por escala de color. 
En el modelo 1 se identificó acumulación de esfuerzo en la zona cervical vestibular del diente 26 y esta se distribuyó 
hacia los dientes adyacentes y una tendencia de movimiento hacia vestibular e intrusivo en el diente 26. En el modelo 
2 se identificó acumulación de esfuerzo compresivo en la zona cervical mesial del diente 26 y una tendencia de 
movimiento intrusivo e inclinación mesial. Los dientes adyacentes no se vieron afectados en esta mecánica. No se 
identifica acumulo de esfuerzo en la zona del ápice del diente 26.  Conclusiones:  El anclaje dental demostró intrusión 
y vestibularización del diente 26 y afectación a los dientes adyacentes. En el anclaje esquelético, se observó intrusión 
y mesialización del 26. Sin afectación a dientes adyacentes. No se identificó una concentración en el ápice dental, por 
lo tanto, no generarían reabsorción radicular apical. 
 

1 Introducción  
 
Durante los movimientos dentales 
realizados por sistemas ortodónticos, es 
importante tener en cuenta no solamente 
la estructura dental, si no, todos los 
componentes que conforman el complejo 
dentoalveolar (Diente, raíz, hueso 
alveolar, ligamento periodontal (LP) y 
cemento.) debido a la importancia 
biológica que cada uno de estos cumplen 
en la fisiología del movimiento dental. El 
LP es un tejido conectivo compuesto de 
fibras de colágeno, vascularizado e 

inervado que responde a cargas de 
fuerzas demostrando una gran cantidad 
de propiedades viscoelásticas. (1,2). 
Este juega un papel importante en la 
reacción del hueso alveolar, en 
ortodoncia fundamentalmente, ya que se 
genera una tensión/compresión, lo cual 
conlleva a una reabsorción y formación 
de hueso, siendo la clave para el 
movimiento dental. 
 
Los movimientos ortodónticos generan 
zonas de presión y tensión donde las 
propiedades viscoelásticas del ligamento 
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periodontal pueden inducir cambios en 
sus propiedades cuando no se controla 
la magnitud, dirección y tiempo del 
tratamiento, por lo tanto, el tejido no tiene 
la capacidad de regenerarse, dando 
como resultado la Reabsorción Radicular 
Externa (RRE), siendo este un efecto 
indeseado en el tratamiento ortodóntico. 
La RRE asociada con el tratamiento de 
ortodoncia se ha reconocido como un 
problema clínico  recurrente desde la 
década de 1920 (3). Estas situaciones se 
presentan en ortodoncia y están 
relacionadas con: cierre de espacios, 
extrusión, verticalización e intrusión, en 
una sobre erupción dental. 
 
La literatura ha descrito durante años los 
efectos segundarios subyacentes a los 
movimientos dentales ortodónticos de 
intrusión, los cuales conducen a una 
acumulación del esfuerzo en los ápices 
radiculares generando efectos 
deletéreos en la anatomía radicular por la 
acción fisiológica fagocítica que se da al 
eliminar la zona hialina generada por 
esta compresión excesiva. (4,5)  
 
Existen diversas maneras de abordar 
este tipo de movimientos dentales 
teniendo en cuenta la biomecánica 
mediante sistemas ortodónticos 
soportados sobre anclaje dental o 
esquelético.(6,7) 
 
El anclaje en ortodoncia es la resistencia 
al movimiento que presentan los dientes 
ante la aplicación de una fuerza,(8) en el 
anclaje dental, la fuerza se divide entre 
los dientes adyacentes que se requieren 
mover lo cual puede llevar a movimientos 
indeseados, a su vez el anclaje 
esquelético se basa en la colocación de 
aditamentos fijos al hueso que no 
generan movimientos no deseados, sin 
embargo, debido al manejo de la fuerza, 
vector de fuerza y al comportamiento del 

ligamento periodontal no es 
completamente predecible el tipo de 
movimiento. (7) 
  
El emplear un vector de fuerza 
inadecuado, o la incorrecta dirección del 
mismo, en la intrusión de un diente puede 
generar una excesiva compresión de las 
fibras periodontales causando 
inevitablemente RRE,  lo cual crea 
complicaciones en el pronóstico y 
tratamiento.(6) Gupta et al. (2019) (9) 
mencionan que la deformación del LP es 
calculada con fórmulas empleadas para 
analizar los estados de tensión-
deformación del ligamento en diferentes 
estudios de análisis de elementos finitos 
(AEF). La complejidad de este proceso 
de respuesta elástica y viscoelástica del 
ligamento ha generado la pertinencia de 
desarrollar investigaciones bajo el 
modelo AEF, las cuales han demostrado 
ser efectivas para interpretar la 
respuesta de lo que ocurre a nivel 
biomecánico en este tipo de tejidos. (1,9) 
 
Una manera de resolver estos eventos 
adversos radiculares es determinar cuál 
es el punto de aplicación de la fuerza 
indicado, en el cual, el LP, el hueso 
alveolar y el diente no sufren ninguna 
alteración indeseable permanente, este 
punto de aplicación de la fuerza se podría 
establecer para la intrusión de molares 
bajo el AEF. (7,10) 
 
El AEF es el método adecuado para 
determinar los esfuerzos generados en 
un sistema de fuerzas de un modelo 
biomecánico, ya que, en estudios in vivo 
no es posible demostrar las alteraciones 
que suceden en los tejidos sometidos a 
fuerzas en ortodoncia. (7,10). 
A partir de 1993 se han realizado 
modelos de AEF para determinar el 
comportamiento del ligamento 
periodontal, diente y hueso alveolar. (11) 



 

 
El AEF es un método de ingeniería 
empleado para calcular el 
comportamiento de esfuerzos y   
deformación ante las cargas, cuando se 
conocen algunas propiedades 
intrínsecas del material y su geometría, 
permitiendo calcular el comportamiento 
después de la aplicación de un sistema 
de fuerzas, es capaz de formar y analizar 
cualquier estructura dentofacial, (12,13) 
se basa en la división de una estructura 
compleja en pequeñas secciones 
llamadas ñelementosò, en la cual las 
propiedades físicas (módulo de 
elasticidad o módulo de Young, 
coeficiente de Poisson, entre otros) son 
aplicadas para indicar como un objeto 
responde contra los esfuerzos de un 
estímulo externo, como la fuerza 
ortodóntica. Este análisis representa una 
herramienta para la biomecánica dental 
por su disponibilidad, capacidad de 
simulación, fácil uso de software y no es 
invasiva para el paciente(12ï14).  
 
Los materiales en AEF se representan 
según la geometría y sus propiedades 
mecánicas y responden con esfuerzo a 
las cargas externas aplicadas, los 
materiales lineales tienen un módulo de 
elasticidad constante, (la relación grafica 
entre tensión y deformación es lineal) los 
materiales viscoelásticos tienen 
propiedades mixtas de viscosidad y 
elasticidad. Siendo la viscosidad 
resistente a la aplicación de la tensión a 
lo largo del tiempo y se comporta entre 
un líquido y un sólido. La elasticidad es 
una propiedad mecánica que indica la 
capacidad del material para recuperar 
sus dimensiones originales después de 
retirar las cargas que produjeron en él 
determinadas deformaciones.(la relación 
grafica entre tensión deformación varía 
según sus propiedades y el tiempo de 
aplicación de la fuerza) (8) 

 
En la actualidad, con los módulos de 
elasticidad y coeficiente de Poisson 
establecidos por la literatura para el 
complejo dentoalveolar (Hueso, diente, 
ligamento periodontal) permite realizar 
un análisis de elementos finitos de 
manera lineal. Sin embargo, la manera 
adecuada de analizar el ligamento 
periodontal siendo un material 
viscoelástico su análisis se realizó bajo 
estas características(2,15,16). Cabe 
destacar que, se ha demostrado 
biológicamente que la RRE se presenta 
por compresión del ligamento 
periodontal, magnitud de la fuerza, 
tiempo extenso de tratamiento, dirección 
de la fuerza y con mayor incidencia en 
casos de tratamientos de sobre erupción. 
En consecuencia, conociendo el punto 
de aplicación y la magnitud de la fuerza 
indicada, se podría evitar o disminuir la 
compresión excesiva del ligamento 
periodontal, y así, evitar efectos 
indeseados (7,10,17). 
 
La literatura es limitada con respecto a 
AEF en donde se apliquen mecánicas 
intrusivas que incluyan el maxilar en su 
totalidad y se incluyan las propiedades 
viscoelásticas del ligamento periodontal.  
 
El objetivo de la presente investigación 
fue determinar mediante un análisis de 
elementos finitos la respuesta 
biomecánica del complejo dentoalveolar 
cuando se aplica una fuerza intrusiva a 
un molar en sobre erupción, indicando 
cuales son las zonas de mayor esfuerzo 
compresivo y los efectos colaterales, 
utilizando una mecánica con anclaje 
dental y otra con anclaje esquelético, en 
un modelo de maxilar completo y 
aplicando propiedades viscoelásticas al 
ligamento periodontal. (7,10,18). 
 
 



 

2 Materiales y métodos  
 
2.1 Muestras para el modelado 3D  
 
Para el modelado de la estructura 
dentoalveolar (hueso, dientes, ligamento 
periodontal) se obtuvo una tomografía 
Axial computarizada con las siguientes 
características; tomografía de alta 
calidad de mínimo 500 slices en la cual 
se observa el maxilar superior en su 
totalidad de un paciente sistémicamente 
sano, sin pérdida de altura de la cresta 
ósea alveolar, sin presencia de 
aparatología ortodóntica ni ortopédica, 
con formación de raíz completa 
presencia de un molar extruido. 
 
Las variables sujeto de análisis se 
relacionaron con esfuerzos y 
deformación del complejo dentoalveolar, 
punto de aplicación de la fuerza, 
magnitud de la fuerza y mecánicas 
clínicas para intrusión. 
 
Procedimiento 
  
Para la aparatología ortodóntica en el 
anclaje dental se tomaron medidas en 
todos los planos del espacio en 
milímetros de Brackets Standard GAC 
0.022 pulgadas con un calibrador digital 
ADONIC. Para el alambre ortodóntico, se 
usaron las medidas de un alambre 
redondo de acero 0.016 pulgadas. 
Para el anclaje esquelético se tomaron 
medidas de mini implantes de acero 
Bioray en 2 x 12 mm.  
Se utilizo un modelo de ivorina para 
calcular mediante un dinamómetro la 
fuerza aplicada por la mecánica 
ortodóntica con dobleces de intrusión. 
 
2.2 Desarrollo del modelo 

geométrico 3D 
 

El modelo geométrico 3D se desarrolló a 
partir de la reconstrucción de la 
tomografía computarizada en el software 
3Dslicer©. En esta etapa se eliminó el 
ruido de la geometría, producido por 
variaciones locales en la intensidad de la 
radiación de la tomografía.(19) Se llevó a 
cabo la discretización de las diferentes 
estructuras anatómicas y se suavizaron 
los modelos obtenidos.(imagen 1,tabla 4)

 
Imagen 1 reconstrucción del maxilar y sus 

estructuras en 3D  

 
Una vez realizada la reconstrucción se 
procedió a exportar al software Autodesk 
Inventor. En este software se diseñaron 
los dispositivos de ortodoncia (Brackets, 
alambre e implantes) y se adaptó el 
modelo del maxilar reconstruido e 
importado para ensamblarlo con la 
instrumentación de ortodoncia. No se 
modelaron las roscas del mini implante 
puesto que la modelación tomaría más 
tiempo y no se ha demostrado en la 
literatura que podría cambiar los 
resultados del estudio. (imagen 2) 

 
 
 
 

Para el ensamblaje de la aparatología 
ortodóntica convencional del anclaje 
dental (modelo 1), se ubicó los Brackets 
en el centro de la corona clínica de los 

Imagen 2 diseño del bracket y del mini 

implante  



 

dientes a analizar (canino, premolar y 
molares).(imagen 3) 

 
Imagen 3 modelo 1, centro de la corona clínica 

(líneas rojas) 

 
Para el ensamblaje del Mini implante en 
el anclaje esquelético (modelo 2), por 
vestibular se utilizó un ángulo de 
inserción de 70° y en palatino se ubicó en 
una zona anatómica segura en diagonal 
al implante en vestibular pasando por el 
molar extruido. (20,21) .(imagen 4) 

 

 
Imagen 4 modelo 2, línea diagonal de implante a 

implante 

 
2.3 Análisis por el método de 

elementos finitos  
El análisis por elementos finitos se llevó 
a cabo mediante el software Ansys 
Workbench©. El análisis consta de 3 
partes: preproceso, donde se define la 
geometría, el mallado y las condiciones 
de frontera (tabla 1); el proceso, donde 
se da solución al sistema; y, por último, 

el postproceso, donde se visualizan y se 
evalúan los resultados.  
Las diferentes condiciones de frontera y 
parámetros de ingreso (tabla 2) para 
todos los análisis se realizaron de 
acuerdo con la información suministrada 
por la literatura. (7,10,13,22ï24) 
 
2.3.1 Generación del mallado  
La generación del mallado se realizó 
mediante las herramientas por defecto 
con que cuenta ANSYS bajo un mallado 
adaptativo garantizando una calidad de 
malla con una tendencia superior o igual 
al 75% de acuerdo con el criterio de 
Ansys. (imagen5)

 
Imagen 5 modelo 2 con la generación del mallado 

 
Modelo Nodos Elementos 

Modelo 1 1338976 776836 

Modelo 2 1289053 749544 
Tabla 1 la cantidad de nodos y elementos para 

cada uno de los modelos implementados 

 

2.3.2 Implementación del modelo 
para el análisis estático  

 
Los modelos empleados se manejaron 
bajo el módulo de ñStatic Structuralò de 
Ansys Workbench©. Los materiales de 
los dientes, de la estructura ósea y de la 
instrumentación fueron definidos como 
lineales, homogéneos e isotrópicos. El 
material del ligamento periodontal de los 
dientes que eran objeto de estudio se 
definió como material viscoelástico. El 
modelo 1 de anclaje dental se sometió a 
una carga de 1.7N y el modelo 2 de 
anclaje esquelético fue sometido a una 
carga de 2N bilateral, valores que fueron 



 

otorgados por la literatura y por fuente 
propia en un modelo in vitro. (7,25) 
 
Tabla 2 Propiedades lineales de los materiales 

 
Material Módulo de 

Elasticidad 
(MPa) 

Coeficiente de 
Poisson 

Diente 18600 0,31 

Hueso  10000 0,3 

Ligamento 
periodontal 

0,68 0,49 

Brackets 205000 0,3 

Alambre 190000 0,3 

Implantes 113000 0,35 

Fuente: Elaboración propia (Base de datos matriz de 

análisis bibliográfico) 
 

Material Módulo de 
Elasticidad 

(MPa) 

Coeficiente de 
Poisson 

Ligamento 
periodontal 

0,23 0,49 

Constantes de Prony 

Ⱳ K G 

0.0025 0,155 0 

0,1 0,4 0 

0,5 0,15 0 

Tabla 3 Propiedades no lineales de los materiales 

 
 

 
 

Modelo Ubicación Carga 

Modelo 1 

 

1,7N 

Modelo 2 

 

2N 

Restricción 
modelo 1 y 

2 

  

 

Tabla 4  Cargas y restricciones aplicadas, los vectores rojos indican la ubicación de la carga y la región en 

azul la restricción total de desplazamiento sobre esa superficie. Modelo 1 anclaje dental vector de fuerza 

aplicado al bracket, modelo 2 anclaje esquelético. Vector de fuerza aplicado en la cúspide palato mesial y 

vestíbulo distal del diente 26.  

 
3 Resultados  



 

 
El análisis de los resultados se realizó en los dos modelos citados anterior mente: anclaje 
dental y anclaje esquelético, las estructuras analizadas fueron el ligamento periodontal, 
los dientes, el hueso, mini implantes, arco de acero, los Brackets. 
El análisis fue clasificado en diferentes etapas considerando resultados de esfuerzos Von 
Mises, esfuerzos máximos principales, esfuerzos mínimos principales, deformaciones 
totales, deformaciones unitarias Von Mises y deformaciones unitarias máximas 
principales, de ambos modelos realizados. 
 
La deformación total se visualiza en mm, y los esfuerzos en MPa, se obtuvieron los 
resultados gráficos representados por una escala de color que varía en la escala Rainbow 
desde el menor valor (color azul) hasta el mayor valor (color rojo), en los resultados de 
deformación total el  color rojo representa la mayor cantidad de deformación que sufre el 
modelo (imagen 6) y la escala de Rainbow invertida, exclusiva para los esfuerzos mínimos, 
se interpreta desde el menor valor (color Rojo) hasta el mayor valor (color Azul). En los 
resultados de esfuerzo minino, el color rojo representa el menor valor el cual es 
interpretado como la mayor cantidad de esfuerzo compresivo en el modelo (imagen 7) a 
continuación, se muestran los resultados más relevantes. 

 
Imagen 6 escala de Rainbow  

 
Imagen 7 escala de Rainbow invertida.  

 

 
 
3.1 Análisis del esfuerzo principal mínimo  
Se utiliza para analizar el esfuerzo compresivo en el modelo (7) 
 
3.1.1 Esfuerzo principal mínimo del Hueso Maxilar 
 
3.1.1.1  Anclaje dental  
Se identifica esfuerzo compresivo en el área apical del diente 26 de -0.052 MPa, el área 
del arco cigomático -0.03 MPa y esfuerzo compresivo leve que se extiende a todo el 
maxilar de -0.007 MPa. (Tabla 5 a)  

 

3.1.1.2  Anclaje esquelético  
 
Se identifica esfuerzo compresivo en el área de los mini implantes en vestibular y palatino 
que representan un esfuerzo compresivo de -1,6 MPa (Tabla 5 b) 

 



 

A 

 

B 

 

Tabla 5 Esfuerzo principal mínimo del maxilar representado en MPa a) anclaje dental b) anclaje esquelético  

3.1.2 Esfuerzo principal mínimo del ligamento periodontal  
 
3.1.2.1 Anclaje dental   
 
El LP del diente 28, se indica que el modelo está en un rango de esfuerzo muy bajo (> -
0.00001 MPa), por lo cual los datos no representan una realidad clínica del esfuerzo 
compresivo. 
El LP del diente 27, 24 y 23 representan un esfuerzo compresivo en el área cervical 
vestibular mesial de -0.0039, -0.014, -0.005 MPa respectivamente, a su vez el diente 26 
presenta esfuerzo compresivo en la misma zona de -0.05 MPa y en la región de la furca 
hacia vestibular de -0.042 MPa. (Tabla 6 a) 
 
3.1.2.2 Anclaje esquelético  
 
El LP del diente 28, 27, 24 y 23 se indica que el modelo está en un rango de esfuerzo 
muy bajo (> -0.00001 MPa), por lo cual los datos no representan una realidad clínica del 
esfuerzo compresivo. 
En el LP del diente 26 representa esfuerzo compresivo en el área cervical mesial de -
0.088 MPa y en la región de la furca mesial representa un esfuerzo compresivo de -0.07 
MPa (Tabla 6 b) 
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3.1.3 Esfuerzo principal mínimo de los dientes  
 
3.1.3.1 Anclaje dental   
 
El diente 28, el modelo está en un rango de esfuerzo muy bajo (> -0.00001 MPa), por lo 
cual los datos no representan una realidad clínica del esfuerzo compresivo. 
El diente 27 y 26 representan esfuerzo compresivo en el centro de la corona (punto de 
aplicación de la fuerza) de -0.77, -15.97 MPa respectivamente y en todas las superficies 
vestibulares coronal y radicular de -0.29, -4.1 MPa respectivamente. 
El diente 24 en el centro de la corona de -2.3 MPa y en tercio medio mesial radicular de 
-0.63 MPa y el diente 23 en el centro de la corona de -0.47 MPa. (Tabla 7 a) 
 
3.1.3.2 Anclaje esquelético  
 
El diente 28, 27, 24 y 23 se indica que el modelo está en un rango de esfuerzo muy bajo 
(> -0.00001 MPa), por lo cual los datos no representan una realidad clínica del esfuerzo 
compresivo.  
El diente 26 representa esfuerzo compresivo en los dos puntos de aplicación de la fuerza 
en oclusal de -1.38 MPa y en las superficies mesiales de las raíces y en vestibular distal 
de la corona de -0.57 MPa. (Tabla 7 b) 
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Tabla 6 Esfuerzo principal  mínimo del ligamento periodontal en MPa a) anclaje dental b) anclaje esquelético 
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Tabla 7 Esfuerzo principal mínimo de los dientes en MPa a) anclaje dental b) anclaje esquelético 


