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Il principio di Dahl:
aspetti pratici in un caso
con follow-up di 5 anni

By Dr Kostas Karagiannopoulos, United Kingdom

Il principio di Dahl nel restauro dei denti usurati &€ ampiamente

utilizzato da circa 50 anni, principalmente nel Nord Europa.

Sebbene non goda di riconoscimento a livello globale,

questo approccio puo rappresentare un‘alternativa minima-

mente invasiva ed economica alle procedure dentali piu

estese, purché venga applicato in un contesto clinico appro-

priato. Esso prevede il restauro solo dei denti interessati in

casi di usura localizzata, evitando di intervenire su quelli che

non necessitano di restauro. Si tratta concettualmente di

una modalita ortodontica, descritta per la prima volta come

“movimento assiale relativo dei denti” da Krogstad e Dahl

nel 1975

Il denominatore comune in quasi tutti
i casi di usura € la mancanza di spazio
per il restauro. La compensazione den-
to-alveolare condanna i denti antago-
nisti e i relativi alveoli a migrare I'uno
verso laltro man mano che i denti si
consumano. Di conseguenza, i denti
usurati in occlusione si trovano in una
posizione errata. Nei casi di usura
dentale localizzata, le opzioni per
Creare questo spazio necessario al
restauro e consentire di ricostruire il
volume perso sui denti usurati sono le
seguenti:

- Intrusione ortodontica dei denti usu-
rati seguita da restauri additivi sulla
medesima occlusione

- Aumento della dimensione verticale
occlusale e restauro di tutti i denti
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sull'intera arcata (siano essi usurati o
meno)

- Aumento della dimensione verticale
e restauro dei soli denti usurati,
evitando di intervenire sugli elemen-
ti non affetti da usura

Entro un lasso di tempo compreso, in

media, tra 2 e 9 mesi, generalmente si

Crea un'occlusione nuova a seguito

delle seguenti modifiche (Fig. 1):

- Intrusione dei denti restaurati

- Sovra-eruzione dei denti non
restaurati

- Riposizionamento mandibolare
dovuto al fatto che i compositi
anteriori fungono da deprogramma-
tore permanente che posiziona i
condili in relazione centrica



Fig. 1: Ceratura diagnostica che mostra la
dinamica del principio di Dahl. lindicazione
all'uso del principio di Dahl e I'usura dentale
localizzata con evidenze di compensazione
dento-alveolare. Le controindicazioni sono
riportate nella Tabella 1

Presentazione del caso clinico

Un paziente di 45 anni & stato inviato
da noi a causa di una significativa usura
dei denti anteriori superiori. Il paziente
non era intenzionato a ricevere cure
complete (con trattamento ortodontico)
ed era preoccupato unicamente per il
deterioramento dei denti anteriori
superiori. | denti usurati erano tuttiin
occlusione e vi era una evidente
mancanza di spazio restaurativo (Fig. 2).
Il piano concordato consisteva nel

ricostruire i sei denti anteriori superiori
con restauri additivi in composito
adesivo a una dimensione verticale
aumentata utilizzando il principio di
Dahl. Sono state effettuate scansioni
intraorali, registrazioni interocclusali e
fotografie cliniche per facilitare la
realizzazione di una ceratura diagno-
stica additiva (Fig. 3).

Controindicazioni al principio di Dahl e spiegazioni

L'usura dentale generalizzata richiederebbe il restauro dell'intera arcata/
bocca

L'affollamento dentale ¢ meglio gestito con trattamenti ortodontici
preliminari al trattamento restaurativo

I morso aperto anteriore/posteriore mostra un potenziale di eruzione
ridotto

Con le protesi su Impianti non si verifica alcuna sovra-eruzione

In caso di insuccesso di restauri posteriori si tende a prediligere il restauro
dell'intera arcata

La parodontite, 'assenza di piu denti, la presenza di molari inclinati e
I'overbite profondo danno risultati meno predicibili con il principio di Dahl

Fig. 2: Foto della situazione iniziale con
disegno delle posizioni ideali dei denti

Fig. 3: Ceratura diagnostica additiva ibrida
con la cera intagliata sui modelli stampati



L'approccio restaurativo additivo e
solitamente indicato nei casi di usura
dentale e consente di verificare
l'estetica, i cambiamenti occlusali, il
comfort del paziente e la fonetica
attraverso un mockup intracrale
realizzato con un composito a duplice
polimerizzazione (TEMPSMART DC,
GQ) (Fig. 4). Inoltre, 'odontoiatria
additiva e una soluzione preferita dai
pazienti che talvolta sono contrari alla
preparazione dei denti necessaria per
i restauri indiretti.

La tecnica di injection moulding &
stata utilizzata per restaurare i sei
denti anteriori usurati, sfruttando cosi
il vantaggio di un'eccellente riprodu-
zione della morfologia precedente-
mente approvata e dell'occlusione.
Dalla ceratura diagnostica & stato
realizzato uno stent in silicone traspa-
rente pressurizzato (EXACLEAR, GQ). E
stato applicato un isolamento con
diga di gomma, € stata utilizzata
I'abrasione con particelle d'aria e
allumina da 29 micron, e successiva-
mente e stato posizionato un nastro
in PTFE seguendo la tecnica a denti
alternati (Fig. 5). La tecnica di
injection moulding e stata eseguita
con un adesivo universale monocom-
ponente (G-Premio BOND, GC) e un
composito fluido ad alto riempimento
per restauri (G-zenial Universal
Injectable, colore A2, GC).

Tutti i restauri in composito erano
monomassa e sono stati rifiniti con
strisce metalliche interprossimali (New
Metal Strip, GC) e lame n. 12. La
lucidatura e stata completata con
gommini a spirale in silicone. Il giorno
del trattamento, si & constatata
I'apertura dei denti posteriori, mentre,
come previsto, tutti i denti anteriori
presentavano contatti occlusali
uniformi (Fig. 6).

Fig. 6: Fotografie della situazione
immediatamente dopo il trattamento



Il paziente e stato controllato ogni
due mesi e l'occlusione é stata
monitorata con carta per articolazione.
Dopo 8 mesi, 'occlusione risultava
completamente ristabilita con tutti i
denti posteriori in occlusione (Fig. 7).
A quel punto é stato applicato un
apparecchio occlusale.

Fig. 7: Contatti occlusali ristabiliti dopo
8 mesi

Nonostante inizialmente il paziente
abbia avvertito fastidio a livello
occlusale, non ha riferito dolore e
nellarco del primo mese e riuscito a
riprendere a mangiare normalmente,
anche se i denti posteriori non erano
in occlusione. Solitamente, il ripristino
dell'occlusione avviene secondo una
sequenza che inizia con i secondi
molari, prosegue con i primi molari e
termina con i premolari. | nuovi
contatti sui denti posteriori presenta-

no delle variazioni, poiché alcuni si
trovano sui versanti inclinati delle
cuspidi, altri sulle punte delle cuspidi
e altri ancora sulle creste marginali.
Durante la fase di Dahl & raro osserva-
re fratture dei restauri, poiché i
compositi anteriori tendono a ridurre
I'attivita muscolare grazie al loro
effetto di deprogrammazione. Inoltre,
durante la fase di Dahl il paziente non
ha riferito disagio/dolore né mobilita/
spostamento dei denti. La discussione

con il paziente e il processo per
ottenere il consenso sono illustrati
nella Tabella 2. Il paziente e stato
seqguito per cinque anni con interventi
di mantenimento minimali (Figura 8).
Le proprieta del materiale G-zenial
Universal Injectable, quali I'elevata
resistenza alla flessione e all'usura,
favoriscono la stabilita a lungo
termine.’

Discussione con il paziente e raccolta del consenso

trattamento

testate le modifiche

settimane

di 2-9 mesi

un bite occlusale

| denti usurati vengono restaurati, separando quelli che non necessitano di

Il trattamento modifichera l'occlusione e il giorno del mockup verranno

La nuova occlusione non procurera dolore e il paziente si abituera entro 3-4
Pian piano, i denti posteriori si avvicineranno tra loro nel corso di un periodo
Nel 5% dei casi, questo movimento non avviene e pertanto puo essere

necessario intervenire con un restauro
Una volta che verra completamente ristabilita I'occlusione, verra predisposto




Fig. 8: Follow-up a 5 anni del caso trattato
con il principio di Dahl

Il gold standard per la gestione di un
caso di usura dentale localizzata nella
zona anteriore prevederebbe un
trattamento ortodontico completo,
seguito da un intervento di odontoia-
tria restaurativa additiva sui denti
interessati dall'usura.”® Lo scopo di
questo articolo & chiarire che aumen-
tare la dimensione verticale occlusale
non equivale a restaurare l'intera

arcata esclusivamente per motivi di
praticita protesica. In alternativa alla
ricostruzione completa dell'arcata, si
puo optare per il principio di Dahl,
una modalita ortodontica che non
coinvolge i denti non usurati nel
trattamento restaurativo. Luso di un
composito iniettabile consente di ese-
guire un restauro minimamente
iNvasivo senza preparazione, preser-
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