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Cada vez es mayor la demanda de restauraciones estéti-

cas en los dientes anteriores. Con frecuencia, los dien-

tes ya restaurados se encuentran muy comprometidos y

presentan una dentina remanente muy escasa tras haber

sido sometidos a tratamiento de conductos. Para mejo-

rar el pronóstico a largo plazo de estos casos es esen-

cial reducir las fuerzas no axiales controlando la guía

incisiva. Otra complicación frecuente al confeccionar

coronas en dientes anteriores es la falta de espacio pa-

latino para el material restaurador. Esto suele ser muy

evidente en pacientes que presentan desgaste de los

dientes anteriores y sobremordida. Este artículo descri-

be el principio de Dahl, un método conservador para

controlar la guía incisiva y ganar espacio en palatino

para el material restaurador. Se utiliza la presentación

de un caso para ilustrar estos conceptos.

(Quintessence Int. 2006;37(4):245-51)

Introducción

Cuando se tratan casos complejos de restauración de

dientes anteriores, suele resultar muy complejo combi-

nar la estética y los principios biomecánicos. Cuando el

tratamiento va dirigido a conseguir una buena estética

hay que tener cuidado en no comprometer los principios

biomecánicos ya que normalmente éstos mejoran la lon-

gevidad potencial de la restauración.

En casos de sobremordida que requieren coronas de co-

bertura completa, es frecuente encontrar que falta espacio

en palatino para el material restaurador, sobre todo cuando

se quieren colocar coronas totalmente cerámicas. Por otra

parte, el ángulo pronunciado de la guía incisiva que se

asocia a la sobremordida genera fuerzas no axiales excesi-

vas sobre los dientes anteriores1,2 (fig. 1). En dentición na-

tural no restaurada esto no supone un problema pero, en

dientes comprometidos muy restaurados, las fuerzas no

axiales excesivas pueden conducir a fallo catastrófico.

Las fuerzas no axiales suponen un riesgo de fractura

por fatiga de los dientes, cementos y materiales restaura-

dores. Las fuerzas no axiales pueden reducirse mucho

confiriendo a la prótesis un diseño oclusal favorable,

mejorando así el pronóstico de los dientes estructural-

mente comprometidos3,4. Un diseño oclusal favorable en

dientes anteriores comprometidos exige establecer la

guía incisiva más suave posible capaz de disocluir los

dientes posteriores5.

Los métodos útiles para reducir el ángulo de la guía

incisiva son:

• Acortamiento de bordes incisales: esto tiene impli-

caciones estéticas y puede crear interferencias posterio-

res.

• Aumento de la dimensión vertical de oclusión

(DVO): esto requiere la restauración de dientes sanos

que de otra manera no sería necesaria.

Los métodos para ganar espacio palatino adicional son6:

• Preparación dentaria excesiva: esto da lugar a prepa-

raciones finas y frágiles con falta de resistencia y forma

de retención7. En casos extremos puede ser necesario re-

alizar endodoncia.

• Reducción mínima de los dientes antagonistas: ésta

debe ser planificada con anterioridad y llevada a cabo

con el consentimiento del paciente antes de tomar las

impresiones finales.
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• Reposicionamiento ortodóncico de los dientes anterio-

res: puede ser difícil obtener el consentimiento del pacien-

te para alargar el tiempo de tratamiento con aparatos fijos.

• Aumento de la DVO.

Como resulta evidente de lo anterior, aumentar la

DVO aborda el problema tanto del ángulo pronunciado

de la guía incisiva como el problema de la falta de espa-

cio palatino. El método convencional que se emplea

para aumentar la DVO exige reconstrucción y restaura-

ción de dientes que de otra manera no serían necesarias.

Una técnica alternativa y más conservadora que permite

aumentar la DVO es el concepto de Dahl.

Principio de Dahl

Este concepto fue propuesto originariamente por Dahl en

1975 para crear espacio en el tratamiento de los desgas-

tes dentarios anteriores8. Consistía en llevar un aparato

extraible de cromo-cobalto con una placa de mordida an-

terior que separaba los dientes posteriores (fig. 2). Ini-

cialmente los dientes posteriores se disocluían pero, en

lugar de emplear medios restauradores para restablecer la

oclusión posterior, se dejaba que ésta se restableciera

sola con el tiempo. Según Dahl este restablecimiento de

la oclusión posterior se debía a una combinación de in-

trusión de los dientes anteriores y erupción de los dientes

posteriores, lo que normalmente se producía en un perío-

do de aproximadamente 4 a 6 meses9.

Con el transcurso del tiempo, y la disponibilidad de

nuevas técnicas y materiales, la técnica se ha adaptado

para convertirla en un elemento de ayuda a la odontolo-

gía restauradora10. Por otra parte, el aumento de la DVO

reduce el ángulo de la guía incisiva, dando lugar a una

situación biomecánica más favorable. Las superficies

palatinas de los dientes anteriores pueden reconstruirse

empleando cualquiera de los siguientes materiales: un

aparato de metal colado extraible o cementado, recons-

trucción de composite11, o coronas provisionales especí-

ficamente diseñadas.

El grado de reconstrucción inicial necesario sobre las

superficies palatinas viene determinado por una combi-

nación del espacio palatino requerido y por la tolerancia

percibida por el paciente. De todas formas es posible re-

alizar modificaciones y ajustes con el tiempo. Una vez

se ha restablecido la oclusión posterior, se puede apro-

vechar el espacio palatino creado en las superficies pala-

tinas de los dientes anterosuperiores para el material res-

taurador de las coronas definitivas.

Presentación del caso

A continuación se presenta un caso que ilustra el uso del

concepto de Dahl para ganar espacio palatino adicional

y para reducir el ángulo de la guía incisiva sobre dientes

anteriores comprometidos que requieren coronas.

La paciente acudió por descontento con el aspecto de

las coronas que llevaba (figs. 3a y 3b). El análisis estético

pretratamiento mostró que los bordes incisales necesitaban

ser alargados levemente y que las superficies vestibulares

necesitaban una reconstrucción. El incisivo central supe-

rior derecho y ambos incisivos laterales superiores habían
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Figura 1. Relación entre la guía incisiva y las fuerzas no
axiales potencialmente peligrosas. Una guía pronuncia-
da conduce a un aumento de las fuerzas no axiales; una
guía suave reduce las fuerzas no axiales.

Figura 2. Aparato extraible de Dahl en metal colado.
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sido endodonciados (fig. 4). Había exposición marginal y

deterioro del color de las coronas de metalcerámica de los

incisivos central superior derecho y lateral superior iz-

quierdo, y el incisivo lateral superior derecho presentaba

una restauración de composite grande y defectuosa.

El plan de tratamiento fue el siguiente:

• Reendodoncia y corona en el incisivo lateral supe-

rior derecho.

• Reemplazo de las coronas antiguas en el incisivo

central superior derecho e incisivo lateral superior iz-

quierdo.

• Colocación de una carilla de porcelana en el incisivo

central superior izquierdo.

Alargar la longitud incisal hubiera profundizado la guía

anterior y esto junto con el efecto combinado de la míni-

ma dentina remanente hubiera comprometido el pronosti-

co de las restauraciones. Por ello, se decidió recurrir al

principio de Dahl para preservar la sustancia dentaria pa-

latina y reducir el ángulo de la guía incisiva existente en

lugar de aumentar la longitud dentaria.

Se realizó un encerado diagnóstico de los dientes an-

teriores a una DVO aumentada. Las áreas de los cíngu-

los de los dientes anteriores se reconstruyeron para dar

un tope-asiento sobre el que ocluyeran los bordes incisa-

les inferiores. Esto aseguraba que las fuerzas se aplica-

ran en sentido vertical, y no en sentido vestibular, previ-

niendo así el movimiento dentario vestibular indeseado

(fig. 5). El encerado se empleó para fabricar las coronas

provisionales y la carilla así como una matriz de silicona

para dirigir la reconstrucción de composite sobre las su-

perficies palatinas del canino superior derecho, incisivo

central superior izquierdo, y canino superior izquierdo.
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Figuras 3a y 3b. Sonrisa preoperatoria y sonrisa con retractores.

Figura 4. Radiografías que muestran a los dien-
tes comprometidos.

Figura 5. Encerado preoperatorio a una DVO aumentada
con engrosamiento del área de los cíngulos.
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Figuras 6a y 6b. Postes y muñones antiguos colocados y retirados, mostrando una dentina remanente mínima.

Figura 7. Restauraciones provisionales a una DVO au-
mentada con mordida abierta posterior.

Figuras 9a y 9b. Mordida abierta posterior.

Figura 8. Control de la guía incisiva empleando restaura-
ciones provisionales y composite.
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Figura 10. Preparaciones dentarias finales listas para las
impresiones finales.

Figuras 12a y 12b. Restauraciones definitivas.

Figuras 13a y 13b. Oclusión posterior restablecida.

Figura 11. Restauraciones totalmente cerámicas definiti-
vas.



Los incisivos central superior derecho y lateral iz-

quierdo presentaban postes metálicos prefabricados con

muñones de composite y mínima estructura dentaria re-

manente de la corona (figs. 6a y 6b). Se consideraron y

estudiaron con el paciente distintas opciones como: im-

plantes, extrusión ortodóncica, y alargamiento periodon-

tal de la corona. Se decidió conservar los dientes y res-

taurarlos con postes y muñones colados, y coronas.

Debido al pronóstico estructural reservado de los dientes

se decidió no repetir el tratamiento endodóncico en es-

tos dos dientes.

Los dos incisivos laterales y el incisivo central supe-

rior derecho se prepararon para coronas de cobertura

completa, con postes y muñones de oro colado en el

incisivo central derecho e incisivo lateral izquierdo. En

los tres dientes se colocaron coronas de resina acrílica

de larga duración y en el incisivo central izquierdo una

carilla provisional de composite (fig. 7). Para distribuir

las fuerzas de forma regular sobre los seis dientes ante-

riores, se adhirió de forma directa composite sobre las

superficies palatinas de los restantes dientes anteriores

(incisivo central izquierdo y ambos caninos). El área

de los cíngulos de estos dientes se reconstruyó imitan-

do lo máximo a las restauraciones provisionales de los

tres dientes adyacentes. La guía anterior se ajustó para

conseguir contactos simultáneos en protrusión y guía

canina en excursiones laterales (fig. 8). No había oclu-

sión posterior, y los segundos molares quedaban sepa-

rados por un espacio de aproximadamente 1 mm (figs.

9a y 9b).

Se dejó a la paciente con restauraciones provisionales

durante 6 meses hasta que restableció la oclusión poste-

rior. En ese momento, se comenzó la fabricación de las

restauraciones definitivas. Las restauraciones definitivas

consistieron en tres coronas Procera AllCeram (Nobel

Biocare) y una carilla de porcelana feldespática para el

incisivo central izquierdo (figs. 10 y 11).

Las coronas se cementaron con ionómero de vidrio

modificado con resina (Fuji Plus, GC), y la carilla se ad-

hirió con un cemento de resina (Rely X Veneer cement,

3M Espe). El resultado terminado demuestra tanto una

mejora estética como biomecánica (figs. 12 y 13). Al

comparar los modelos preoperatorios y postoperatorios

(fig. 14), es posible ver los cambios realizados: incisivos

centrales más largos, apoyo más plano en los cíngulos

para dirigir las fuerzas hacia el eje longitudinal de los

dientes, y guía incisiva menos pronunciada para reducir

las fuerzas no axiales.

Discusión

Al diseñar coronas anteriores, las caras vestibulares

deben seguir los dictados estéticos e imitar a los dien-

tes naturales lo más posible. Sin embargo, en algunas

situaciones, puede resultar beneficioso desde el punto

de vista biomecánico alterar las superficies palatinas

de las coronas haciéndolas diferir de las de los dien-

tes naturales. Estos cambios morfológicos se llevan a

cabo en áreas no visibles durante la conversación dia-

ria, es decir, superficies palatinas de los dientes ante-

rosuperiores.

El aumento de la DVO sobre los dientes anteriores

crea de forma efectiva una placa de mordida anterior.

Esto ha demostrado resultar terapéutico y reducir la acti-

vidad muscular que puede resultar de eliminar todas las

posibles interferencias posteriores12. De esta manera, los

pacientes se adaptan bien y con comodidad a la oclusión

anterior y al leve aumento de la DVO. El engrosamiento

de las áreas de los cíngulos resulta al principio algo pro-

blemático para el habla y la comodidad, pero todo ello

se resuelve en 1 a 2 semanas.

Antes de comenzar el tratamiento, debe obtenerse el

consentimiento informado del paciente y deben discutir-

se con él los siguientes aspectos:

• Al colocar las restauraciones provisionales, notará

los dientes anteriores muy voluminosos en palatino, y

esto dificultará algo el habla. En principio el habla

volverá a la normalidad en 1 a 2 semanas. Si al cabo

de una semana el paciente no se adapta al cambio se

deberán realizar retoques para reducir el grosor pala-

tino.

• Los dientes posteriores no ocluirán. Esto no afectará de

forma significativa a la alimentación. La oclusión posterior

se restablecerá gradualmente de 6 a 9 meses después.
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Figura 14. Comparación transversal de los modelos pre
y postoperatorios. Se han establecido unos incisivos
centrales más largos y una guía incisiva más suave.

Dientes más largos

Guía más suave



El peligro potencial de esta técnica es que los dien-

tes posteriores o algunos de ellos no restablezcan la

oclusión. Sin embargo, Gough y Setchell presentaron

una tasa de exitos del 96%13. Esto viene también co-

rroborado por la experiencia clínica del autor y sus 

colegas en el Eastman Dental Institute, donde se ha

desarrollado la mayor parte del principio de Dahl y

donde la técnica se usa ampliamente. El caso presen-

tado aquí lleva ya tres años de seguimiento, y hasta la

fecha todas las restauraciones siguen en su sitio y la

oclusión parece estable. En los casos en los que no se

restablece la oclusión posterior mientras el paciente

lleva las restauraciones provisionales, puede ser nece-

sario, para obtener espacio palatino, recurrir a otros

medios más tradicionales, como los que se han des-

crito antes en este articulo. Cuando el clínico no de-

sea colocar restauraciones provisionales durante un

largo período, o quiere proceder con mucho cuidado,

se pueden modificar las superficies palatinas de los

dientes anteriores provisionalmente y de forma rever-

sible empleando algunos de los métodos descritos an-

tes.
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