
rtlculadores y 
SUS 1 dicaciones 
en la clímca pro ésica 

¡ \1 

El objetivo del prese nte trabaJo 
es hacer una revisión somera de 
los articuladores de que dispone
mos en el momento actual, 
exponer las ventaJas que se deri 
van del uso del articulador en la 
práctica protésica , así como sus 
mdicaciones tanto durante la 
fase de diagnóstico, como en la 
de planificación y tratamiento. 

11 \ )1 il 

Un articulador es un instru
mento mecánico de diagnóstico 
y tratamiento, destinado a 

transferir y analizar las relacio
nes estáticas y dinámicas entre 
el maxilar y la mandíbula l . 

El principio del empleo de 
los articuladores es la réplica 
mecánica de los movimientos 
de los determinantes posterio
res de la oclusión, es decir, de 
las articulaciones temporoman
dibulares (ATM) 

Cuanto mejor rep rod uzca 
un articulador los movimientos 
bordeantes de la mandíbula, 
mejor simulará los determinan
tes posteriores y, en consecuen
cia , la armonía entre las restau

raciones y los determinantes 
posteriores será mayor. 

Su función en definitiva es, 
pues, rep roduci r la dinámIca 
mandibular, es decir, la repro
ducción de lo que ocurre a 
nivel condíleo y su interrela
ción con lo que ocurre a nivel 
de las arcadas dentarias. 

Los articu ladores ti enen 
múltiples tamaños y formas , 
los dise ños son tan específicos 
como los fines para los que se 
utilizan , estand o cada articula
dor diseñado para cubrir las 
necesidades que su inventor 

--- - -----~_. _----

fig. 1. Artlculador Arcan (Protar 2-KaVo) 
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cree que son las más impor
tantes para un uso concreto. 

Pueden ayudar a reunir infor
mación y cuando se utilizan ade
cuadamente facilitarán algunos 
métodos de tratamiento. 

Sin embargo, no pueden apor
tar una infOJmación adecuada sin 
un manejo correcto por parte del 
operador, es decir, que cuando el 

I operador tiene un conocimiento 
amplio de las capacidades, venta-

I jas, inconvenientes y usos del 
articulador, este instrumento 
podrá aportar su máximo benefi
cio tanto para el diagnóstico 
como para el tratamiento. 

No es infrecuente encontrar 
partidarios de un articulad or en 
particular, que le atribuyen más 
importancia al Instrumento que 
a la habilidad y cuidado con 
que debe de utilizarse, siendo 

I esto, en nuestro cri terio, un 
. grave error. 

La bondad de un articulador 
va a depender, entre otros fac
tores, de 2: 

- La idoneidad de su elec
ción en relación al caso a 
estudiar O resolver. 

- La exactitud de los méto
dos de registro de los movi
mientos mandibulares. 

- El conocimiento que se 
tenga de su manejo y sus 
posibilidades. 

No se le oculta a nadie que 
hay muchos profesionales que 
no utilizan el articulador y, sin 
embargo, aseguran realizar 
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buenos tratamientos protésicos. 
No vamos a entra r aquí en 
enj uiciamientos, simplemente 
e! objetivo de Este trabajo será 
el exponer las ventajas que se 
derivan del uso del articulador 
y que en sí mismas justifican su 
uso , así como sus indicaciones. 

1\1)11(1' III'IIPI \ 

La evolución de los articulado
res es paralela al conocimiento 
de la dinámica mandibular y a 
la valoración de la interrelación 
entre las estructuras articulares 
con el facto r dentario. 

La necesidad de establecer una 
correcta correspondencia entre 
ambas arcadas ya fue establecida 
por Pfaff, en 1756, quien constru
ye un "articulador" de escayola, 
aceptando este concepto en su 
más amplio sentido del que tene
mos referencia en la literatura 

El primer articulador se atri
buye realmente a Gariot 
(1805), y sólo tenía movimien 
tos de charnela. I 

En 1840 , Evans presenta el 
primer articu lador que repro
ducia aprox imadame nte el 
movimiento en tres dimensio
nes , precursor de los modernos 
articuladores. 

Sin embargo, la ve rdadera 
historia de los articuladores 
comienza con Bonwi ll (1858), I 
en Filadelfia, y Balkweel (1866), . 
en lnglaterra. Con los trabajos 
de ambos podemos decir que la 
prótesis entra en el campo cien
tifico, ya que se construyen los 
articuladores en función de las 
\~\)n<l'" c\e oclusión. 

A partir de este momento la 
profusi ón es muy amplia)' los 
avances se ace leran , abriéndose 
un verdadero interés por la bio
mecánica )' la fisiología de la 
cinemática mandibular 

Cada aportación en el campo 
de la oclusión se acompaña de un 
instrumento, de tal manera que 
cada autor que enunciaba una 
teoría o hacía un nuevo descubri
miento creaba su propio articula
dor: Walker (1895) , Chlistensen 
(1908), Monson (1918), Gysi 

Hanau 0923-Hanau H , 1927
Kinescope), McCollum (gnatos
copio), Lauritzen (l944-0enta
tus), Bergstróm (l950-A rcon), 
Stuart 0955-Stuan, 1964-Whip
tdix) , De Pietro (1960-Ney), Ger
ber (Condylator), Guichet 0 968
Oenar 04A), Granger 
(Simulator), etc 2-6 

A partir de la década de los 
sesenta, se abandona esa relación 
teoría-instrumento y aunque 
siguen apareciendo instrumentos 
articuladores en el mercado 
(Hanau H2, Oenar Mark 11 , 
Quick Perfect, Kavo-Protar 2, 
Oenar 05A, etc.), realmente son 
variaciones y modificaciones dE 
los ya existentes, tanto en lo que 
se refiere a su simplificación 
como a hacerlos más precisos. 

( l \ ,/1 '. I 

Existen muchos articul adores 
en el mercado , unos de diseño 
muy simple con movimientos 
limitad os y ot ros muy compli
cad os con numerosos ad ita
mentos y ajustes, de tal manera 
que , según recoge Winkler, se 
registraron 235 articuladores 
desde 1840 a 1970 3 

Básicamente podemos clasi
ficarlos de dos maneras: 

a) 	Según la poslclOn que 
ocupan los elementos 
condilares en el articula
dor se clasifican en: 

• Arcon: Los elementos con
diJares se sitúan en la rama 
inferior de! articulador, al 
igual que se sitúan los cón
dilos en la mandíbul a, 
mientras que la fosa mecá
nica está fij ada al miembro 
superior Por lo tanto , el 
articulador arcan es anató
micamente correcto. Su 
nombre viene de un articu 
lador diseñad o por 
Bergstróm llamado "Arcan" 
(Articulador Condilar). 

Ejemplos de ellos son los arti
culadores Whip-Mix, Perfect, 
Oenar, Oentatus ARA, Hanau 
130-21 , Protar 2, etc. (Fig. n 

• No Arcon: Los elementos 
co ndilares se sitúan en la 
rama superior del articula
dor, mientras que las guías 
condilares están fijad as al 
miembro inferior 

Ejemplos de ellos son el arti
culador Oentatus ARL, Hanau 
H2 (Fig. 2) 

Algunos autores basados en 
los trabajos de Beck )' Morrison 7 

consideran que hay diferencias 

entre los Arcan y no Arcan, de tal 
manera que en el Arcan la incli
nación condilar y la del plano 
oclusal es la misma en apertura y 
cielTe, lo que le hace más preciso; 
sin embargo, en un articulador no 
Arcon esa relación varía 8. 9 

Sin embargo , el mismo 
Beck 10 y posteriormente Weim
berg 11, no pudieron demostrar 
diferencias Entre uno y otro, de 
tal manera que consideran que 
desde el punto de vista práctico 
no hay diferencias entre ambos 
siempre)' cuando sean correcta
mente utilizados, afirmación con 
la que están de acuerdo diversos 
autores)' nosotros mismos 3.12. D 

La única ventaja que pode
mos decir de los articuladores 
Arcan con respec to a los no 
Arcan, es que los complejos 
cond ilares se mueven de forma 
similar a como lo hacen los 
cóndilos en el sujeto, lo que 
pa rece facilitar la visualización 
)' comp rensión de los movi
mientos condilares. 

b) Otra clasificación se rea li
za de acuerdo con su 
capacidad de ajuste y de 
reproducción de los 
movimientos condíleos 

(1914-Symplex, 1926-Trub)'te), Fig. 2. Artículador 110 Mean (De ntatus ARL) 
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Fig. 3. Primer molar superior extnlido. Alteración del plano odlisal 
superior e invasión de! espacio protésico inferior 

Fig 4. Modelos montados. Se observa la irregldaridad del plano oc/u
sa l, así como ul1a intelJerencia en el lado de 110 trabajo 

específicos del paciente, 
de tal manera que en 
general cuanto más aJus
table es un articulador, 
más precisa puede se r la 
reproducción del movi
miento condíleo: 

• Oclusores 	o posicionado
res: Simplemente posicio
nan los modelos en máxi
ma intercuspidación sin 
tener en cuenta el factor 
condilar y sólo pueden 
realizar un movimiento de 
apertura-cierre . 

Además no permiten la trans
ferencia craneomaxilar, por lo 
que los trayectos de apertura y 
cierre no reproducen con exacti
tud los trayectos que siguen los 
dientes del paciente, puesto que 
la distancia de los cóndilos a las 
cúspides no se transfiere. 

So lamente pueden reproducir 
la posición de máxima intercus
pidación, todas las demás posi
ciones o movimientos no repro
ducen la realidad del paciente. 

Por ello no podemos consi
derarlos como un verdadero 
articulador y nosotros no reco
mendamos su uso. 

• Articuladores 	 de guías 
fijas: Serian los articulado
res más sencillos. Además 
del movimiento de bisagra, 
pueden hacer según tra
yectorias preestablecidas 
movimientos de protrusión 
y lateralidad, pero no se 
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corresponden con los 
movimientos reales de l 
paciente , es decir, que no 
reproducen ningún movi
miento real. Deri va n en 
general del articulador 
Symplex de Gysi 

En nuestro criterio los articu 
ladores de guias fijas tienen sus 
indicaciones, pero sólo conside
raremos aquellos que admitan la 
transferencia de un arco facial 

Sus indicaciones serán, pues, 
cuando haya que realizar restau
raciones de prótesis fija (unita
rias o puentes cortos) o PPR 
dentosoportada o dentomuco
soportada, en aquellos casos en 
que esté indicada la máxima 
intercuspidación como relación 
intermaxilar y ésta sea estable; 
en definitiva, su indicación será 
cuando los movimientos mandi
bulares están guiados por las 
guías dentarias, y en ausencia de 
patología funcional 

• Articuladores 	 semiajus
tables. Son sin lugar a 
dudas los articuladores 
más utilizados debido a su 
gran versatilidad 

Reproducen el movimiento en 
eje posterior de bisagra, permiten 
individualizar la inclinación de la 
trayectoria condílea (ITC), el 
ángulo de Bennett y la guía incisi
va. Asimismo, la distancia inter
conclilar y el movimiento de Ben
nett también se pueden ajustar en 
algunos de ellos. 

Por tanto, no sólo reprodu
cen con exactitud una posición 
de contacto oclusal, sino que 
también es capaz de reproducir 
con gran exactitud las posicio
nes excéntricas del paciente. 

Este tipo de articuladores 
reproducen la dirección y el 
punto final de los movimientos, 
pero no los trayectos interme
dios; es decir, no tienen la capa
cidad de reproducir trayectorias 

No requieren la dedicación de 
una gran cantidad de tiempo o 
de una gran experiencia. Tienen 
aproximadamente el mismo 
tamaño que las estructuras ana
tómicas que representan , por lo 
que los modelos que se articulan 
sobre ellos se pueden posicionar 
de una forma Jo suficientemente 
precisa como para que los errores 
sean mínimos y habitualmente 
no tengan significado clínico. 

Además, la experiencia clí
nica demuestra que los inevita
bles errores relacionados con el 
empleo de estos art iculadores 
están dentro de los límites de 
adaptación de la ATlv!, los mús
cu los y el periodonto \} 

Las indicaciones de un arti
cu�ador semiajustable serán las 
siguientes: 

- Análisis oclusal 
- Proyectos de tallado 

selectivo. 
- Encerados de estudio. 
- Confección de prótesis 

completa. 

-


- Confección de PPR. 
- Confección de prótesis lija 
- Confección de prótesis 

mixta 
- Co nfección de prótesis 

sobre implantes. 
- Remontaje y ajuste oclusaL 
• Articuladores 	 totalmen

te ajustables. Son instru
mentos de alta precisión, 
capaces de reproducir con 
la máxima fidelidad todos 
los movimientos mandi
bulares y las relaciones 
intermax ilares exactas. 

Requieren trazados panto
grá fi cos para su ajuste, pueden 
reproducir verdaderas trayecto
rias, y permiten ajustar la dis
tancia intercondilar. 

La precisión de la reproduc
ción del movimiento depende 
del cuidado y habilidad del 
operador, de los errores inhe
rentes del aparato y del instru
mento de registro. 

Habitualmente nosotros con
sideramos que no se requieren 
articuladores totalmente ajusta
bles en la práctica genera l 
Requieren una gran cantidad ele 
tiempo para su empleo y ajuste, 
y un alto nivel de habilidad y 
comprensión tanto por parte del 
clínico como del técnico. 

En nuestro criterio, los articu
ladores totalmente ajustables tie
nen su principal inclicación en la 
investigación, tanto protésica 
como en el campo de la oclusión 
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Debido a la va riada ga ma de 
instrumentos art icu ladores 
ex istentes en el momento 
actua l, existe una gran contro
versia en cuanto a cuál articula
dor es el mejor para un proce
dimiento concreto, de ta l 
manera que incluso hay técni
cas concretas asociadas a un 
instrume nto en particular 

Sin embargo, la rea lidad es 
que el éxi to o fracaso de un tra
tamiento depende más de l ope
rador que del instrumento en sí 
mismo, como ya hemos dicho 
ante ri ormente. Así, Boucher 
di ce que "debe reconoce rse 
que la persona que opera el 1 

instrumento es más importante 
que el instrumento. Si los den
tistas comprenden los arti cula
dores y sus defi ciencias, 
podrán compensar sus propias 
limitaciones". 

La selección de un articula
dor en cualquier caso deberá de 
hacerse en base a lo que se 
espera de él 11 . 

11 II 1ft'" (11 r 011.1 
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A la hora de seleccionar un art i
culador es preciso conocer pre
viamente los requisitos míni
mos que ha de reunir ' . 

- Debe ser capaz de hacer 
coincidir su eje de aper
tura y cierre con el eje de 
bi sagra del paciente. 

- Debe de aceptar la trans
ferencia de un arco facial 
para cum plir el requi sito 
anterior 

- Debe poseer un disposi 
tivo de fijación de cén
trica. 

- Debe poseer un disposi
tivo que mantenga la 
dimensión vert ica l (vás
tago o puntero incisal). 

- Debe mantener la rela
ción horizontal y vert ical 
correcta de los modelos 
del paciente. 

- Ha de ga rantizar la 
transferencia y la repro
ducción de los mov i
mientos bordea ntes de 
la mandíbu la. 

- Debe de garantiza r un 
ajuste al menos relativa
mente sencillo de la !Te 
y de la guía incisaL 

- Ha de estar dotado de 
ca pacidad de ajuste del 
ángu lo de Bennett . 

- Los modelos debe n de 
poder retirarse y colocar
se en el articulador con 
faci lidad , sin perder su 
relación co rrecta hori 
zontal y ve rticaL 

- Su constlUcción debe ser 
precisa, rígida y de un 
material estable di mensio
nalmente y no corrosivo. 

- Debe estar diseñado de tal 
manera que exista una 
distancia adecuada entre 
los miembros superior e 
inferior, para facilitar la 
instalación de los mode
los de una forma cómoda , 
además de permitir reali
zar los procedimientos de 
laboratorio precisos. 

- Debe de posee r estabi li
dad sobre la mesa de tra
bajo y no ser muy volu 
minoso o pesado. 

J\ 
Se ha dicho que "la boca es el 
mejor articulador", sin embargo 
los articulado res mecánicos tie
nen muchas más ventajas que 
la boca del paciente. 

- El art iculador permite 
estudiar y reproducir los 
movimientos mandibula
res, objetivo difícil de 
conseguir en la boca del 
paciente si tenemos en 
cuenta el obstácu lo o 
interferencia que supo
nen la lengua, los carri
110s o la saliva 

- Los modelos momados 
en el articulador permi
ten observar mejor la 
oclusión del paciente 
(sob re todo desde un 
aspecto lingua l) y permi
ten detectar las posibles 
interferencias ocl usales 
que en la boca del 
paciente muchas veces es 
imposible de detecl3r. 

- Permíte una co rrecta - Pe rmite realizar ence ra
reconstrucción de las dos de estudio y diag
su pe rficies oc l usa les, nóstico, de tanta impor
desde el punto de vista tancia tanto desde el 
funcional , cuando se punto de vista funcional 
trata de rehabilitar a un como estético. 
paciente mediante pró - Es un instrumento de 
tesis fiJO gran ayuda en la rea li 

- Es impresc indible su zación del diagnóstico y 
uso para obtener la oclu planificac ión de trata
sión balanceada bi latera l miento de cada caso 
en la construcción de concreto. 
una prótesis completa y - Se precisan más ajustes 
para realizar un correcto clínicos y más tiempo, 
montaje de los dientes por tanto , cuand o no 
artificiales en prótes is se utiliza el art icula
parc ial removible. dor. 

, 


Fig. 5. Análisis oclusal dinámico. In terferencia en los primeros premo
lares izquierdos en la laleralidad derecha 

Fig. 6. Encerado diagnóstico 
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Las indicaciones del uso del art i
culador son múltiples Para una 
mejor co mprensión las hemos 
cl asificado en tres apartados: 

- Diagnóstico. 
- Planificac ión de l trata

miento. 
- Terapéutica. 

a) Diagnóstico 
El diagnóstico es una fase de la 
máxima im portancia pa ra 
poder rea lizar cualqui er acción 
te rapéutica. 

Para llegar a un diagnóstico 
exacto es esencial recoger y anali
zar toda la información necesaria. 

Para poder hace r un diag
nóstico protésico adecuado será 
necesario, además de real izar 
una correcta histo ri a clínica y 
exploración del pac iente, la 
ob tención de unos modelos de 
estud io o modelos diagnósticos 
que se montarán en el artIC ula
dor, sie mpre en relación céntri
ca, para poder va lorar toda la 
gama de movimientos bordean
tes. Esto nos permitirá valorar 
diferentes aspectos como son: 

- Análisis de la morfología 
dentaria : grado erupción, 
forma de la corona, esta
do de la co rona, facetas 
(número, tamaño, locali
zac ión), erosiones, etc. 

- Visualizar las posic iones 
den tari as: extrusiones, 
migraciones, rotaciones, 
versiones, paralelismo de 
posibles pi lares, etc. 

- Va loración de los posi
bles clientes pilares de la 
futura prótesis. 

- Caracteristicas de las bre
chas si existen: amplitud, 
localización o situación 
dentro de las arcadas , 
forma del reborde resid ual 
(tramo recto o curvo). 

- Analizar la regularidad 
del plano oclusal. 

- Valorar el espacio proté
sico disponible (Fig. 3) 

- Analiza r los aspectos 
estéticos. 

- Valora r la morfología de 
las arcadas. 

Fig. 7. Encerado esté ti co del grupo anterior con guía anterior 
individualizada en aCJílico autopolim erizable 

\ I 

\/; 

Fig. 8. Aspecto de las supelficies oc!Llsales y pala tinas en restQL¡racio
nes de prótesis fija 

- Analizar las relaciones 
intermaxilares estática s: 
út il para valorar las rela
ciones a nivel de los dien
tes posteriores y sobre 
todo exa minar el aspecto 
lingual de los dientes 
imposible de ver en la 
boca. Mediante este análi
sis podemos valorar si el 
paciente presenta una 
correcta relación interc us
pal o si por el contrario 
presenta una oclusión 
dentaria inestable. 

- Analizar las relaciones inter
maxilares dinámicas. Se 
pueden observar los movi
mientos y los contactos 
dentarios durante las fases 
excursivas sin la inUuencia 

del sistema neuromuscular, 
que hace que en ocasiones, 
debido asus reOeJos protec
tores, en la boca no detecte 
mos ciertas interferencias 
que pueden resultar noci
vas (Figs. 4 Y 5) 

Aeste respecto no debemos de 
olvidar que el aná lisis oclusal de 
los modelos montados en el arti
culador por sí solo no es un méto
do diagnóstico para un trastorno 
determinado, sino que siempre 
deberá de acompañarse de los 
datos obtenidos en la historia cli
nica y exploración de l paciente 

b) Planificación del tratamiento. 
Los objetivos genéricos de las 
restaurac iones protésicas serán 
la restauración funcional, mor

fol ógica, estética y de preven
ción de las estructuras rema
nentes del pac iente. 

En muchas ocasiones resulta 
difíci l exa minar clínicamente a 
un paciente y establecer los 
resultados que produc irá un 
determinado tratami ento; en 
estos casos, los modelos diag
nósticos adecuadamente mon
tad os (además de una correcta 
historia clínica y exploración 
del paciente) son una parte 
muy importante dentro de la 
planificación del tratamiento. 
No olvidemos que la planifica
ción es una fase de la máxima 
importancia para el éxito fina l 
de l tratamiento. 

La planifi cación de l trata
miento puede incluir: 

• Preparaciones preprotésicas 
- Tallados de lec hos ocl u

sales o planos guía para 
la correcta ubicación de 
los elementos de una 
PPR, que si no se planifi
can adec uadamente nos 
crearán un problema 
cuando la prótesis esté 
terminada , ob ligándonos 
a realizar actuaciones tan 
poco ortodoxas como es 
el aj uste o tallado de 
dientes antagonistas ante 
un to pe oclusal que no 
tiene sufi ciente espacio. 

También en casos de pac ien
tes a rehabilitar con prótesis 
fija , podemos pla nifi car el talla
do de supe rfi cies en casos de 
dientes malposicionados, para 
obtener una adecuada vía de 
inserción de la prótesis. 

- Exodonc ia s terapéuti
cas: En ocasiones ha)' 
que realizar exodoncias 
por indicación protésica 
ante dientes malposi cio
nadas, di entes con una 
relación coro nalraíz 
desfavorable, o dientes 
con una movilidad den
taria importan te, pues 
pueden se r una interfe
rencia al tratamiento 
protésico a rea liz ar o 
interferir gravemente 
con la función 
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- Endodoncias: Ante dien
tes muy extruidos que ' 
sea preciso co rta r por 
invasión del espacio pro
tésico a rehabilitar o para 
remodelar el plano oclu
sal alterado (Fig 5) 

• Tallado selec ti vo 
Clín icamente es muy difí

cil , por no decir imposible, 
predecir los resultados de un 
tallado selectivo y lo que gene
ralmente ocurre cua ndo se 
hace directamente en la boca 
del paciente son situaciones 
en que se acaban haciendo 
"arrasamient os cuspídeos" , es 
decir, que estamos int rodu
ciendo yat rogenia. 

Sin embargo, con los mode
los correctamente montados 
podemos predecir si el tallado 
selectivo será una terapéut ica 
válida o no, o si es preciso rea
lizar algún tipo de restau rac ión 
ad icional en aquellos casos en 
que sea preciso sobrepasar el 
esmalte, como puede ser una 
incrustación o una corona. 

• Encerado diagnóstico 
Es bastante frecuente que 

ante la pérdida de piezas denta
rias, se requieran técnicas de 
prótesis fij a para restablecer la 
función normal y la estabilidad 
oclusa l. 

El ence rado nos permite ver 
las posibilidades a lograr con la . 
terapéutica, es decir, visualizar I 
el tratamiento final esperado y 
además proporciona una pe rs
pectiva de los posibles proble
mas que pueden aparece r en el 
logro de dicho obje tivo ); 
(Fig.6) 

• Encerado estético 
Cada vez es mayor la 

demanda de restaurac iones en 
los dientes anteriores por 
motivos estét icos y no cabe la 
menor du da de que este es un 
factor muy importante, pero 
no el único que debemos con
sidera r, si tenemos en cuenta la 
im portancia fu nc ional de estos 
dientes. 
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Fig. 9. P,-ótesis completa. Se observa una correcta oclusión balanceada en el movimiento de protrvsión 

Los procedimientos restau
radores que modifican la fo rma 
de los dientes anteriores pue
den tener un profundo efecto 
sobre los contactos dentarios en 
los mov imien tos excursivos. 
Por ello debe transferi rse la 
naLU ralezct exacta de los contac i 

tos dentarios anteriores al arti
culador, donde deben estudiar
se y alm ace narse antes de 
preparar los dien tes. 

No es infrecuente que en 
ausencia de patología funcional 
se modifique alegremente la 
morfología de los dientes ante
riores sin pensar en la trascen
dencia que esto supone, así 
como tampoco es infrecuente la 
aparición de tras tornos funcio
nales en el aparato masticatorio 
como consecuencia de las alte
raciones introd uci das en los 
dientes antenores. 

Por tanto, cuando se vayan 
a reali za r restauraciones en el 
sec tor an terior es prec iso reali 
zar un estudio para compro
bar la eficacia o no de la guía 
ante ri or. 

En aque llas ocasiones en 
que la guía anterior es eficaz 
pero es preciso restaurar los 
dientes anteriores por motivos 
estéticos, hay que registrarla de 

forma in dividualizada para 
inco rpo rar todas sus caracte rís
ticas al encerado. 

Cuando la guía anterior es 
ine lkaz, ésta debe de recons
truirse igualmente de forma 
individualizada, median te un 
encerado funcional, antes de 
efectuar el tratamiento. 

Hay articuladores que ti e
nen guías anteriores mecánicas, 
pero nosotros consideram os 
que es mejor individualizar la 
guía anterior en acrílico auto
polimerizable sobre la meseta 
mcisal del articulador, ya que 
en las guías mecánicas la sensi
bi�idad de los ajustes no es sufi
ciente para transferir satIsfacto
riamente los contornos 
linguales de los dientes ante rio
res , pues son planos lisos , 
mientras que los planos curvos 
hechos a la med ida proporcio
nan una gu ía más precisa. Ade
más, la resina, debido a su rigi
dez y estabilidad dimensional, 
conserva la información incluso 
después de haber modificado 
los contornos tras el tallado. 

Pero además de estudiar la 
eficacia o no de la guía an terior 
y su registro o reconstrucción 
según proceda , consideramos 
que siempre que se vayan a 

realizar restauraciones en el 
sector anterior se debe de rea
li za r un encerado de estudio, 
ya que permite ver las posibil i
dades reales que se pueden 
lograr con las restauraciones 
desde el punto de vista estético 
y evi tar así las desagradables 
sorpresas que pueden ocurrir 

, una vez terminadas las restau
raciones (Fig. 7) 

A veces el encerado nos 
pone de man ifiesto que los 
resultados estéticos no son los 
deseados o que no existe armo
nía entre el resultado estético y 
el funcional, siendo preciso en 
ocasiones algún otro tratamien
to conjunto como puede ser la 
Ortodoncia, la Periodoncia o la 
Cirugía 

El encerado permite además 
enseñar al paciente el aspecto 
esperado con las res tauracio
nes , las expectativas del pacien
te son realistas, y ello reduce al 
mínimo las posibles decepcio
nes. El tratamien to se puede 
iniciar con unas mayores garan
LÍas de éxi to. 

Esta fase nos pe rmite ade
más realizar las restauraciones 
provisionales que ha de llevar el 
paciente mientras dura la fase 
de laboratorio 
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Fig 10. Comprobación de laJemcionalldad de las restauraciones en el 
movimiento de lateralidad 

Así, el uso del articulador 
durante la fase de tratamiento 
permite: 

1. 	Fabricación de las super
ficies oclusales en restau
raciones dentales con 
prótesis fija (Fig. 8) 

2. 	Colocación de dientes 
artificiales en PPR y PC 
(Fig 9) 

3. 	Comprobar la funcionali
dad de las restauraciones 
(Fig 10) 

Es evidente que durante esta 
fase de construcción de la pró
tesis, el técnico de laboratorio 
ha de estar también familiariza

oclusal, pero no constituye per 
se una forma de tratamiento. 
Hay que tener presente que el 
articulador no es un aparato 
milagroso y que no va a resol
ver nada que nosotros mismos 
no sepamos resolver, es decir, 
que el clínico ha de tener los 
conocimientos y la formación 
adecuadas para obtener unos 
resultados satisfactorios 

Por otro lado, el articulador 
no es un instrumento "misterio
so", no es más que un instru
mento mecánico, cualquier clíni
co puede manejarlo si se tiene un 
correcto conocimiento de sus 

• Planificación de ortodoncia 
No somos los más indica

dos para hablar de este tema, 
puesto que no somos orto
doncistas, pero sí podemos 
decir que hay casos en los que 
es difícil prever el resultado 
final de un tratamiento orto
dóncico, y los modelos mon
tados pueden ser útiles para 
valorar las posibilidades, 
mediante exodoncias, cortan
do dientes y recolocándolos 
en cera, etc. 

• Diseño de la prótesis. 
El diseño de una prótesis se 

basa en consideraciones tanto 
funcionales como estéticas. 
Pues bien, los modelos monta
dos en el articulador permiten 
realizar el diseño correcto de la 
prótesis que se haya planifica
do, tanto fija como removible, 
del tipo que sea. 

Este diseño será trasladado a 
la receta protésica que, Junto 
con los modelos montados en 
el articulador, transmiten al téc
nico de laboratorio la informa
ción precisa. 

c) Terapéutica 
Los objetivos que perseguimos 
ante la rehabilitación protésica 
de un paciente serán: 

- Restaurar la estética. 
- Restaurar la función. 
- Distribuir las cargas, 

sobre todo el arco, y 
mejorar el equilibrio del 
aparato estomatognático. 
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do con el articulador y conocer capacidades, ventajas e inconve
-	 ~/lantener las estructuras su 	 manejo perfectamente para nientes, pudiendo aportar de esta 

remanentes en perfecto obtener unos resultados ópti manera su máximo beneficio. 
eSlado el mayor liempo mos en las restauraciones. A través de lo expuesto ante
posible, así como preve riormente podemos concluir 
nir las alteraciones de las t I (t Il t. , que el articulador es un instru
mismas. 	 La disponibilidad actualmente mento imprescindible para la 

Los modelos montados en de una multitud de articulado mayoría de los procedimientos 
el articulador serán de gran res hace posible seleccionar clínicos y de laboratorio impli
ayuda durante la fase de cons uno que satisfaga tanto los cados en la terapia rehabilita
trucción de la prótesis, ya sea principios biológicos como el dora protésica. 
sobre pilares convencionales o aspecto práctico. La elección En definitiva, que para hacer 
sobre implantes, puesto que dependerá de lo que se preten una prótesis de calidad será 
van a permitir el logro de los da en cada caso concreto, es absolutamente necesaria la utili
objetivos anteriormente men decir, que estará en función del zación del articulador, pues sólo 
cionados de una forma más caso a estudiar o resolver. de esta manera podremos obte
sencilla y, por supuesto, más El articulador constituye ner unas restauraciones con una 
fideligna. una gran ayuda en la terapia funcionalidad óptima. :. 
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