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REsumEn
Objetivo: determinar el comportamiento biomecánico 
entre dos tipos de mini-implante de acuerdo al diseño, 
ángulo de inserción y carga por medio de elementos fi-
nitos. Métodos: estudio descriptivo. Se emplearon dos 
tipos de mini-implante: T1: Mini-implante más utili-
zado en la clínica de ortodoncia de UNICOC y T2: el 
tornillo del modelo de utilidad. Se simuló  fragmento de 
hueso mandibular entre el segundo premolar y primer 
molar con  cortical vestibular de 2 mm. El hueso y el 
mini-implante fueron modelados geométricamente en 
3D por medio de Auto CAD y procesados posteriormen-
te en Software de elementos finitos (ANSYS ver. 11.0). 
Se insertaron con tres angulaciones: perpendicular, 30° 
hacia arriba, 30° hacia abajo y se aplicaron cargas de 
50, 100r, 150 y 200 gr simulando movimiento antero-
posterior. Posteriormente se analizaron los esfuerzos 
Von Mises. Resultados: en los dos mini-implantes se ob-
servan filetes expuestos. En T1 y T2 el punto de máximo 
esfuerzo está ubicado en  hueso en la zona de compre-
sión orientada hacia el lado donde se está aplicando la 
carga y en mini-implante en la cabeza del mismo. Entre 
T1 y T2 se observa menores esfuerzos en el ángulo de 
inserción 30° hacia abajo. T1 presenta zonas extensas 
de mayores esfuerzos comparándolo con T2 donde es 
evidente que la representación del máximo esfuerzo es 
puntual. Conclusiones: T2 produce  mejor comporta-
miento biomecánico debido a que el número de roscas 
del mini-implante sumado a la forma del mismo son  
factor determinante en su retención. Fuerzas entre 50 
gr y 200 gr no producen esfuerzos altos que generen 
reabsorción ósea.
Palabras clave: Mini-implante, Modelo de Elementos 
Finitos, Angulo de Inserción, Carga.

aBstRaCt
Purpose: the aim of this study was to determine the 
mechanical performance between two different mini-
implants according to the design, insertion angle and 
load, using a Finite Elements. Materials and methods: 
two different implants were modeled: T1: which is the 
one the most used mini-implant at UNICOC clinic or-
thodontic department, and T2 mini-implant from “de-
sign of a thread utility model of the mini-implant” cla-
rify that definition for T2 Investigation. A model of a 
mandibular section of bone between second premolar 
and first molar teeth was developed; the cancellous core 
was surrounded by 2-mm-thick cortical bone. Mini-im-
plant and bone were constructed in 3D geometry with 
AutoCAD and interfaced with ANSYS ver. 11.0 Finite 
Element Software to generate a grid. Mini-implants 
were placed in three different angles Perpendicular, 30° 
downwards and 30° upwards, horizontal 50, 100,150 
and 200 gr. load were applied. The equivalent stress 
(Von Mises) was calculated. Results: T1 and T2, 30° 
downwards and 30° upwards showed exposed threads. 
The maximum bone stress was placed at the compres-
sion site just in the sagital load direction, and in the 
mini-implant was located at the head. Von mises stress 
was lower at 30° downwards at T1 and T2. T1 Showed 
highest stress zones, whereas in T2 was evident that 
maximum stress was punctual. Conclusions: T2 mostly 
produces the highest biomechanical performance due 
to the increasing number of threads of the mini-implant 
added to the threads shaped which are essential factors 
to achieve primary stability. Strengths of 50 - 200 gr. 
cause lower stress to produce bone resorption.
Key Words: Dental implant, Finite Element Analysis, 
Fitting
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INTRODUCCIóN
Los mini-implantes son pequeños dispositivos con-
feccionados  en  titanio,  que  implantados  temporal-
mente en el hueso basal, sirven para lograr el anclaje 
absoluto en las mecánicas ortodóncicas. En general, 
tienen forma cilíndrica, con una porción externa o ca-
beza y una parte endo-ósea o cuerpo, unidas entre sí 
por una porción transmucosa o collar.1-2

El diseño de los mini- implantes dentales ha sido 
modificado  continuamente  en  los  últimos  años  con 
el objetivo de adaptarlos y mejorar los procedimien-
tos clínicos (carga inmediata o precoz, hueso de 
baja densidad entre otros). Actualmente, la opinión 
generalizada es que los mejores resultados clínicos 
y de transmisión biomecánica se consiguen con una 
macrogeometría roscada en forma de raíz dental.3 A 
pesar de su versatilidad se han reportado porcentajes 
de fracaso del 10 al 30% probablemente debido a la 
falta de estabilidad primaria, la cual hace referencia 
a la estabilidad que tiene el mini-implante inmedia-
tamente  después  de  su  inserción.  Los  factores más 
importantes que tienen impacto en esta son: Calidad 
ósea, ubicación, diseño y ángulo de inserción del mi-
ni-implante.4

Existen diferentes puntos de vista en cuanto a la re-
lación entre la estabilidad primaria y el ángulo de in-
serción del mini-implante. Estudios demuestran que 
el ángulo oblicuo de inserción da más retención que 
una  inserción perpendicular  al  hueso porque ofrece 
mayor superficie de contacto entre el mini-implante 
y la cortical del mismo.5

Sin embargo, para otros autores, los ángulos de in-
serción más oblicuos (30°) dan como resultado una 
reducción de la estabilidad primaria y solo se reco-
mienda esta dirección de inserción en casos donde el 
espacio entre dos raíces adyacentes es pequeño para 
minimizar el riesgo de contacto.6 

De otra parte, el mini-implante más utilizado en 
la Institución Universitaria Colegios de Colombia 
UNICOC,  presenta  características  morfológicas  y 
tecnológicas que son indispensables para la estabili-
dad mecánica que se requiere durante el tiempo de 
uso. Sin embargo estas características no han sido 
suficientes para lograr la retención de estos mini-im-
plantes durante su utilización.7,8 Teniendo en cuenta 
que  el  diseño  del mini-implante  es  uno  de  los  fac-
tores relacionados con la estabilidad primaria, en el 

postgrado de ortodoncia de UNICOC se realizó una 
investigación en la cual se creó un diseño del modelo 
de  utilidad  en  la  rosca  del mini-implante  con  la  fi-
nalidad de aumentar la retención.3 Continuando con 
esa línea de investigación se propuso en este estudio 
realizar una comparación de esfuerzos en la interface 
hueso-mini-implante en el maxilar inferior por medio 
de análisis de elementos finitos entre el más utiliza-
do en la clínica de ortodoncia de UNICOC (T1) y 
el tornillo del modelo de utilidad (T2), para estable-
cer las características adecuadas del mini-implante.6,7 
Adicionalmente, comprobar cual ángulo de inserción 
provee un mejor comportamiento biomecánico, con 
lo que se pretende la optimización de dicho adita-
mento, disminuyendo así el riesgo de fracaso.3,4

MÉTODO
Estudio de tipo descriptivo. Para el análisis de ele-
mentos  finitos  se  emplearon  dos  tipos  de mini-im-
plante: 

T1: Mini-implante más utilizado en la clínica de 
ortodoncia de UNICOC 

 T2: Mini-implante propuesto en la investigación 
“Diseño del modelo de utilidad de la rosca del mini-
implante”.
Los dos mini-implantes son fabricados en Titanio 

Grado V, con superficie lisa y sin tratamiento.
Sus diferencias radican en longitud, diámetro, per-

fil de la cresta del filete, distancia del paso del filete y 
número de vueltas.3 (Tabla 1)
Se simuló un fragmento de hueso mandibular entre 

el segundo premolar y primer molar con hueso corti-
cal vestibular de 2 mm.11,12 Las propiedades tanto de 
los mini-implantes como del hueso fueron obtenidos 
de datos publicados en la literatura.14 El hueso corti-
cal se modeló anisotrópico y el hueso medular y los 
mini-implantes isotrópico.15 Tabla 2 y 3
El  hueso  y  el  mini-implante  fueron  modelados 

geométricamente en 3D por medio de AutoCAD y 
procesados posteriormente  con un Software  de  ele-
mentos finitos ANSYS ver. 11.0).16-21

Se calcularon los esfuerzos de Von  Mises por me-
dio de la siguiente ecuación: 

Longitud	 Diámetro	 Perfil	de	la	cresta	 Distancia	del	paso
	 	 del	filete	 del	filete
t1 7 mm 2.5 triangular (2.5x1.26) 1.26mm

t2 7.7 mm 1.8 aserrado (2.5x0.64) 0.62 mm

tabla 1
Diferencias en el diseño entre t1-t2
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Se definieron las siguientes angulaciones para los 
dos mini-implantes:

1. Mini-implante perpendicular al hueso cortical 
vestibular

2. Mini-implante con angulación de 30° hacia arriba 
3. Mini-implante con angulación de 30° hacia abajo. 
Se aplicaron cargas de 50 gr, 100 gr, 150 gr y 200 

gr simulando un movimiento anteroposterior, las cuá-
les se aproximan a la fuerza ortodóncica aplicada a un 
mini-implante en la práctica clínica.22,23,24,25

Posteriormente  se  analizaron  los  esfuerzos  Von  
Mises expresados en Mega pascales (Mpa). Los nive-
les de esfuerzo mínimo y máximo fueron delimitados 
en una gráfica conectada con franjas de distintos co-
lores donde el esfuerzo máximo es representado por 
el color rojo y esfuerzo mínimo por el color Azul Rey. 
Los  datos  fueron  procesados  5  veces  en  el  Soft-

ware de elemento finito para verificar que los resulta-
dos fueran reproducibles,
Adicionalmente  se midió el  área de  la  superficie 

de contacto entre el mini-implante y el hueso para T1 
y T2.

RESULTADOS
La distribución de esfuerzos de Von  Mises entre T1 y 
T2 con las distintas angulaciones y cargas se encuen-
tra representada en la Tabla 4. 
Los esfuerzos en hueso se observaron mediante la 

huella dejada por el mini-implante al ser retirado. Al 
evaluar los esfuerzos de Von  Mises se encontró:

T1: Con angulación de 30° hacia abajo se presen-
tan menores esfuerzos en el mini-implante indepen-
dientemente de la carga. (Figura 1 a, b, c y d)

Bajo una carga de 50 gr, 100 gr y 150 gr los valo-
res para el ángulo de inserción de 30° hacia abajo y 
perpendicular son similares, y con una angulación de 
30° hacia arriba los esfuerzos son mayores en hueso. 
Figura 1
El  punto  de máximo  esfuerzo  para  el  ángulo  de 

inserción de 30° hacia abajo y perpendicular se en-
cuentra en el hueso cortical donde queda ubicado el 
primer filete del mini-implante, mientras que con un 
ángulo de inserción hacia arriba la mayor concentra-
ción de esfuerzos se encuentra en el hueso cortical a 
nivel de primer y segundo filete del mini-implante en 

tabla 2.
Propiedades titanio grado v, hueso 

medular y hueso cortical
Dirección de fuerzas gPa
ex 6.9

ey 17.3

ez 8.2

Prxy 0.125

Pryz 0.315

Prxz 0.270

Gxy 5.2

Gyz 6.2

Gxz 4.5

Materiales Módulo de Young radio de Poisson densidad (g/
cm3)

titanio 110000 0.3 4.5

Hueso medular 300 0.3 0.8

Hueso cortical 13.700  0.3  1.8

tabla 3

Propiedades Hueso cortical (anisotrópico)

e= módulo de young, Pr= radio de Poisson, g= módulo de rigidez

angulo de carga  t1- t2- carga t1- mpa t2- mpa
insersión   Esfuerzo Esfuerzo   en mini- en mini-
  en hueso en hueso  implante implante
30° arriba 50 1,5 1,4 50 6,1 4,7

30° arriba 100 3,1 2,6 100 12,3 9,4

30° arriba 150 4,6 3,7 150 18,5 14,2

30° arriba 200 6 4,8 200 24,6 18,9

30° abajo 50 0,9 1,1 50 3,9 3,3

30° abajo 100 2 2,1 100 7,8 6,6

30° abajo 150 3,1 3,2 150 11,7 9,9

30° abajo 200 4,2 4,2 200 15,6 13,3

Paralelo 50 1,1 1,4 50 4 3,9

Paralelo 100 2,2 2,9 100 8 7,9

Paralelo 150 3,3 4,4 150 12 11,9

Paralelo 200 6,7 6,2 200 16,1 15,9

tabla 4
Distribución de esfuerzos de von mises entre t1 y t2
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general para todas las cargas. (Figura 2 a, b. Figura 2 
a, b y c. Puntos de máximo esfuerzo en hueso cortical 
de T1. 

T2: Independientemente de la carga los menores 
esfuerzos se presentan en hueso y mini-implante con 
un ángulo de inserción 30° hacia abajo. (Figura 1 a, 
b, c y d)
El punto de máximo esfuerzo  se  encuentra  en  el 

hueso cortical donde queda ubicado el primer filete 
del mini-implante,  independientemente de  la  fuerza 
y el ángulo de inserción. (Figura 3 a, b y c. Puntos de 
máximo esfuerzo en hueso cortical de T2).

comParación t1 y t2
En los dos mini-implantes bajo angulaciones de 30° 
hacia abajo y 30° hacia arriba se observan filetes ex-
puestos. (Figura 4 a, b y c Filetes expuestos en T1 y T2).

En los dos mini-implantes el sitio de máxima con-
centración de esfuerzos se localiza justo en el punto 
de aplicación de la carga que hace referencia a la ca-
beza del mini-implante. (Figura 5)
Los esfuerzos en T1 y T2 se distribuyen a lo largo 

de todo el hueso cortical que se encuentra en contacto 
con el mini-implante, pero el punto de máximo es-
fuerzo está ubicado en la zona de compresión orien-
tada hacia el lado donde se está aplicando la carga.
(Figura 6 a y b). Al comparar los esfuerzos en hueso 

y mini-implante entre T1 y T2, independientemente 
del ángulo de inserción se observa un aumento pro-
gresivo con respecto a la carga. (Figura 1 a, b, c y d).
Al  comparar  los  esfuerzos  en  hueso  y  mini-im-

plante entre T1 y T2, independientemente de la carga 
se observa menores esfuerzos en el ángulo de inser-
ción 30° hacia abajo. (Figura 1 a, b, c y d)
T2  presenta menores  esfuerzos  que T1  en mini-

implante independientemente de la carga y la angu-
lación. (Figura 1 a, b, c y d). 
T2  presenta menores  esfuerzos  que T1  en  hueso 

con un ángulo de inserción de 30° hacia arriba. Los 
esfuerzos tanto en T1 como T2 con ángulo de inser-
ción 30° hacia abajo y perpendicular son similares. 
(Figura 1 a, b, c y d). 
Al observar la distribución de esfuerzos en el hue-

so independientemente de la carga y la angulación 
T1 presenta zonas extensas de mayores esfuerzos re-
presentadas gráficamente por colores amarillo y rojo 
comparándolo con T2 donde se hace evidente que la 
representación del máximo esfuerzo es más puntual. 
(Figura 6 a y b).

Al medir el área de contacto en T1 y T2 se observa 
mayor área de contacto en T2.

Independientemente del tornillo, la angulación 
perpendicular ofrece área de contacto superior tanto 
en T1 como en T2. Tabla 5 Áreas de contacto 

Figura 1
esfuerzos en hueso y mini-implante en t1 y t2 con cargas de (a) 50 gr, (b) 100 gr, (c) 150 gr y (d) 200 gr

(a) (b)

(c) (d)

T2- Mpa en mini-implante

T1- Mpa en mini-implante

T2- Esfuerzo en hueso

T1- Esfuerzo en hueso

0 5 10 15 20 25

Esfuerzo en hueso y mini-implante en t1 y t2
con carga de 50 gr

Perpendicular 30o bajo 30o arriba

T2- Mpa en mini-implante

T1- Mpa en mini-implante

T2- Esfuerzo en hueso

T1- Esfuerzo en hueso

0 5 10 15 20 25

Esfuerzo en hueso y mini-implante en t1 y t2
con carga de 150 gr

Perpendicular 30o bajo 30o arriba

T2- Mpa en mini-implante

T1- Mpa en mini-implante

T2- Esfuerzo en hueso

T1- Esfuerzo en hueso

0 5 10 15 20 25

Esfuerzo en hueso y mini-implante en t1 y t2
con carga de 150 gr

Perpendicular 30o bajo 30o arriba

T2- Mpa en mini-implante

T1- Mpa en mini-implante

T2- Esfuerzo en hueso

T1- Esfuerzo en hueso

0 5 10 15 20 25

Esfuerzo en hueso y mini-implante en t1 y t2
con carga de 150 gr

Perpendicular 30o bajo 30o arriba
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DISCUSIóN
El diseño, la vía y ángulo de inserción, la fuerza or-
todóncica y la calidad ósea, son determinantes en la 
estabilidad biomecánica de un mini- implante.4

Jara y col 2008, mencionan que la cresta del filete 
en forma de sierra reduce notablemente el riesgo de 
pérdida de inserción del mini-implante, pues su di-
seño facilita el giro en un sentido y lo dificulta en el 
otro, lo que reduce la posibilidad pérdida de estabili-
dad mientras aumenta la traba mecánica.3
Existe  diferencia  entre  la  distribución  de  esfuer-

zos en la área de contacto entre el hueso y el mini-
implante para T1 y T2.
En T2 la distribución de esfuerzos varía y se hace 

evidente entre los filetes lo cual se atribuye al aumen-
to de roscas y el filete en forma de sierra que permite 
tener mayor área de superficie de contacto y aumenta 

la retención del mini-implante. Sin embargo el éxi-
to  o  fracaso  del mini-implante  depende  no  solo  de 
sus propiedades físicas y comportamiento mecánico 
si no que también influyen variables como las carac-
terísticas del hueso, la biología de los tejidos peri-
implantares y realizar la preparación del nicho para 
la colocación del mini-implante. Echarri y col 2007, 
un ángulo oblicuo de inserción da más retención que 
una  inserción perpendicular  al  hueso porque ofrece 
más superficie de contacto entre el mini-implante y 
la cortical.5 
Park y col 2006, argumentan que no hay diferencias 

significativas entre el porcentaje de éxito y el ángulo 
de inserción.26 Además un ángulo de inserción obtuso 
disminuye el riesgo de contacto radicular y aumenta 
el contacto con el hueso cortical. Estos hallazgos se 
relacionan con los resultados de esta investigación en 

Figura 2a
Ángulo de inserción 30° hacia abajo

Figura 2b
Ángulo de inserción perpendicular

Figura 2c
angulo de inserción 30° hacia arriba

Figura 3a
Ángulo de inserción 30° hacia abajo

Figura 3b
Ángulo de inserción perpendicular

Figura 3c
angulo de inserción 30° hacia arriba
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la cual se presentaron mayores esfuerzos al angular el 
mini-implante 30° hacia arriba, adicionalmente estos 
esfuerzos  aumentaron  proporcionalmente  a  medida 
que se aumentó la carga. Con angulaciones de 30° 
hacia  abajo  y  perpendicular  se  presentan  esfuerzos 
menores y con una mejor distribución, pero la an-
gulación que ofrece mayor superficie de contacto es 
perpendicular.
Miyawaka  y  col  2003,  argumentan  que  la  infla-

mación de los tejidos peri-implantares es uno de los 
factores asociados con la estabilidad de los mini-im-
plantes, y pueden disminuir su porcentaje de éxito.27 

Teniendo en cuenta esto se cree que las roscas que 
quedan expuestas al colocar un mini-implante an-
gulado producen acumulo de placa bacteriana y una 
posterior  inflamación  local  causando movilidad  del 
mini-implante y posteriormente su pérdida. 

Li y col 2007, desarrollaron un modelo matemáti-
co para simular el proceso de remodelado óseo bajo 
estímulos mecánicos y determinar las curvas de es-
fuerzo critico que pueden producir reabsorción ósea 
la cual aumenta proporcionalmente con la densidad; 
para hueso cortical con una densidad de (1.8 gr/cm³) 
se observaron áreas de reabsorción cuando los esfuer-
zos de Von Mises excedían los 28 Mpa, para hueso 
medular con una densidad de (0.8 gr/cm³) se obser-
varon áreas de  reabsorción cuando  los esfuerzos de 
Von Mises excedían los 6 Mpa.19 En este estudio se 
observo que independiente del mini implante la carga 
y el ángulo de inserción, el esfuerzo máximo no su-
pero los 6.7Mpa por lo tanto desde el punto de vista 
biomecánico no se produce reabsorción ósea bajo un 
rango de fuerzas entre 50 y 200gramos. 

Figura 4a
angulo de inserción 30° hacia arriba

Figura 4b
Ángulo de inserción 30° hacia abajo.

Figura 5
Puntos de máximo esfuerzo mini-implante en t1 y t2.

Figura 6a
distribución de esfuerzos en el hueso cortical en t1

Figura 6b
distribución de esfuerzos en el hueso cortical en t2.

torniLLo insErción area de  area de area total
  contacto contacto de contacto
  cortical trabecular [mm2]
  [mm2]  [mm2] 

comErciaL Perpendicular 14,141 16,408 30,549

 30o abajo 15,940 11,609 27,548

 30o arriba 16,496 13,625 30,121

moDiFicaDo Perpendicular 18,035 19,184 37,219

 30o abajo 21,097 12,870 33,967

 30o arriba 21,284 15,551 36,835

tabla 5
áreas de contacto
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comparación entre dos tipos de mini-implantes en maxilar inferior por medio de análisis de elementos finitos

Reitan 1974, mostró que la magnitud de las fuer-
zas ortodonticas puede  influir  en  la  severidad de  la 
reabsorción radicular; las fuerzas ligeras producen un 
mejor movimiento dental con menor alteración a ni-
vel radicular.28 A pesar de que el hueso alrededor del 
mini-implante resiste cargas altas, las fuerzas deben 
ser controladas porque el diente o grupo de dientes 
que requieren movimiento pueden presentar reabsor-
ción radicular con fuerzas pesadas.

CONCLUSIONES
El diseño de modelo de utilidad (T2) produce un me-
jor comportamiento biomecánico debido a que el nú-
mero de roscas del mini-implante sumado a la forma 
del mismo, es un factor determinante en su retención 
ya que estas propiedades aumentan el área de super-
ficie de contacto. 

Un ángulo de inserción perpendicular del mini-
implante, no deja roscas expuestas lo cual evita el 
acumulo de placa bacteriana y la inflamación de los 
tejidos peri-implantares, siendo esto un factor predis-
ponente de fracaso.
Fuerzas entre 50 gr y 200 gr no producen esfuerzos 

altos que generen reabsorción ósea. 
Las fuerzas aplicadas a un mini-implante en orto-

doncia deben ser controladas porque a pesar de no 
producir  reabsorción  ósea  ni  fractura  del  mini-im-
plante pueden causar reabsorción radicular. 
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