
Ortodonzia

68 Quintessenza Odontotecnica 2014;4:68-81

	 CASE REPORT	 CASE REPORT

 Q

uintessenza

Co

pyright by

Not for Publication

Copyright by QUINTESSENZA EDIZIONI s.r.l. Tutti i diritti sono riservati in ogni sua parte è sono ad uso strettamente personale. 
È severamente vietata ogni tipo di riproduzione, copia, duplicazione, traduzione e trasmissione elettronica.

Distalizzazione dei molari indipendente 
dalla collaborazione tramite tecnica  
Benefit

Benedict Wilmes

La ricerca di un dispositivo terapeutico ottimale, in particolare nella terapia di Classe II, è 
tanto vecchia quanto l’ortodonzia stessa e le richieste degli ortodontisti e dei pazienti sono 
altissime: se possibile gli apparecchi devono essere adatti a ogni tipo di impronta, devono 
essere consoni alla perizia di ogni singolo operatore, non devono limitare la vita quotidiana 
del paziente, non devono richiedere interventi di riparazioni e, ovviamente, non devono 
compromettere l’estetica. La conseguenza sono miglioramenti continui e nuovi sviluppi, 
non da ultimo anche la grazie all’affermazione dell’ancoraggio scheletrico. L’eccezionale 
sviluppo nell’area degli apparecchi fissi per la Classe II verificatosi negli ultimi anni rende 
impossibile tracciare una panoramica completa. È nata così l’esigenza di una sintesi che 
semplificasse la decisione pro o contro un determinato apparecchio.
L’articolo che segue è un estratto del libro di Martin Baxmann “Festsitzende Apparaturen 
zur Klasse-II-Therapie. Bewährte Methoden und neueste Entwicklungen” pubblicato da 

L’articolo, un estratto del li-
bro di Martin Baxmann “Fest-
sitzende Apparaturen zur 
Klasse-II-Therapie. Bewähr-
te Methoden und neueste 
Entwicklungen” pubblicato 
nel 2012 da Quintessenz 
Verlag, Berlino, illustra il si-
stema Benefit e il sistema 
Beneplate, due possibilità 
terapeutiche sostenute da mi-
ni-impianto per il trattamento 
della Classe II. Viene presen-
tata la realizzazione odonto-
tecnica dell’apparecchio e, 
sulla base di più casi, viene 
illustrata la procedura con 
esempi clinici concreti. 

Parole chiave: Ortodonzia, 
Terapia della Classe II, Ap-
parecchi con ancoraggio 
scheletrico, Orthosystem, 
possibili complicazioni, Mo-
dalità di azione.
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Quintessenz Verlag, Berlino, nel 2012. Nel libro vengono presentati i principali apparec-
chi nuovi e ormai affermati per la terapia fissa della Classe II e viene fornita al lettore una 
spiegazione dettagliata e vicina alla pratica. Per ogni apparecchio vengono interpellati i 
relativi specialisti. Numerosi casi illustrano la procedura sulla base di esempi clinici concreti.
 

Le deviazioni scheletriche di Classe II sono relativamente frequenti. Sia la mascella inferiore, 
sia quella superiore o anche entrambe possono essere la causa di disgnazie. Nei pazienti 
in crescita esiste la possibilità di terapia tramite ortodonzia funzionale, che negli adulti non 
è invece più applicabile. Se non si prevede più una crescita residua ed esiste una Classe 
II scheletrica marcata, di norma l’approccio indicato è una terapia combinata di ortodon-
zia e chirurgia mascellare. In presenza di una Classe II poco marcata con un profilo del 
viso accettabile oppure in caso di rifiuto delle misure chirurgiche, è possibile optare per 
un trattamento di camouflage nel senso di una compensazione dentoalveolare. Questa 
compensazione può avvenire tramite una terapia estrattiva o distalizzazione della dentatura 
superiore. In particolare in presenza di un morso profondo si raccomanda comunque la 
distalizzazione per ottenere un’elevazione del morso. Gli apparecchi convenzionali per 
la distalizzazione dei molari sono spesso limitati nella loro efficienza e talvolta dipendono 
dalla collaborazione del paziente.7,11 Inoltre, in molti apparecchi si osserva una perdita 
di ancoraggio con migrazione mesiale dei premolari.3,1 Negli ultimi anni l’ancoraggio 
scheletrico non si è imposto proprio per questa ragione, nonostante questa soluzione sia 
indipendente dalla collaborazione del paziente. Oltre ai sistemi di ancoraggio scheletrici 
invasivi come l’ortoimpianto19 e le minipiastre16, negli ultimi anni hanno riscosso grande 
attenzione soprattutto i mini-impianti ortodontici grazie alle loro molteplici possibilità di 
impiego, alla loro ridotta invasività chirurgica e ai costi relativamente ridotti.8,9,13,17,18,20,21

In questo contesto, a causa delle condizioni anatomiche sfavorevoli (cattiva qualità dell’os-
so/spessore insufficiente della mucosa), la regione retromorale non è adatta all’inserimento 
di un mini-impianto con ancoraggio.20 Di conseguenza, una distalizzazione tramite sem-
plice meccanica di trazione con mini-impianti applicati distalmente non è auspicabile. La 
regione utilizzabile per la distalizzazione dei molari nella mascella superiore è pertanto 
il palato anteriore. Quale vantaggio occorre ricordare la buona qualità dell’osso senza 
rischio di una lesione dentale associata alla mucosa aderente. Per ridurre ulteriormente il 
rischio di un’inclinazione o di una perdita dell’impianto, è possibile eseguire un blocco di 
due mini-impianti nella direzione di carico, ovvero in direzione sagittale in caso si desideri 
una distalizzazione.20 Dal punto di vista meccanico, si consiglia il cosiddetto ancoraggio 
diretto. Lo svantaggio degli apparecchi che si basano sul principio dell’ancoraggio indi-
retto sta nella necessità di un approccio clinico in due fasi: a) distalizzazione dei molari, 
b) ancoraggio dei molari e distalizzazione del segmento dentale anteriore. Per la fase  
b) è necessaria una ricostruzione della meccanica (Fig. 1).
Di conseguenza, un apparecchio di distalizzazione che basi l’ancoraggio diretto su mini-
impianti è vantaggioso per i seguenti motivi:
• �Il trattamento può essere eseguito in un’unica fase e pertanto è possibile evitare l’adatta-

mento dell’apparecchio.

Introduzione e principio
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• �Il ricorso a un Nance-Button o a un elemento simile non è più necessario e di conseguen-
za vengono migliorati anche il comfort e l’igiene.

• �Dato che i denti non vengono inclusi nell’ancoraggio, è possibile evitare una perdita di 
ancoraggio.

Per trarre vantaggio dalla meccanica di ancoraggio diretta, si rendono necessarie mecca-
niche di distalizzazione fondate su uno o più mini-impianti nel palato anteriore. È possibile 
ottenere un ancoraggio sicuro dell’impianto all’apparecchio ortodontico avvitando in modo 
fisso le cappette e gli abutment su un mini-impianto.

Nei sistemi con mini-impianto tradizionali la connessione tra il mini-impianto e l’apparecchio 
ortodontico si scontra talvolta con dei limiti. In questo contesto, l’ortoimpianto19 della ditta 
Straumann di Friburgo, grazie alla possibilità di fissaggio di un abutment (cappetta in acciaio) 
sull’impianto, offre una molteplicità di possibilità di utilizzo individuali: tra le indicazioni im-
portanti figurano l’ancoraggio e la distalizzazione dei molari nonché l’ancoraggio dei denti 
anteriori per la chiusura di spazi nella mascella superiore in direzione mesiale. Tuttavia, l’impe-
gno chirurgico, finanziario e organizzativo è superiore rispetto all’uso dei mini-impianti. Inoltre, 
dopo l’inserimento dell’ortoimpianto è necessario attendere un periodo singolo di tre mesi.
Da qui è nata l’esigenza di sviluppare un sistema di ancoraggio basato su mini-impianto che 
combinasse i vantaggi dei mini-impianti e dell’ortoimpianto, che richiedesse un intervento mini-
mamente invasivo sia per l’inserimento sia per l’asportazione e pertanto potesse essere applicato 
anche da ortodonzisti e utilizzato immediatamente. Il mini-impianto Benefit (PSM, Tuttlingen)22 è 
disponibile nelle versioni da 7, 9, 11, 13 e 15 mm (piattaforma da appuntita a quadrangolare, 
Fig. 2). Questa lunghezza rappresenta la porzione che, dopo l’inserimento, si trova all’interno 

Il sistema Benefit:  
mini-impianti con 
abutment sostituibile

Classificazione secondo la modalità di distalizzazione

Indiretta: due fasi Diretta: una fase

Fase 1
Distalizzazione dei molari
Apertura di spazi

Fase 2
Distalizzazione  
dei premolari e dei canini
Chiusura degli spazi

Vantaggi:
- nessuna perdita di ancoraggio  

- non occorre nessun adattamento dell’apparecchio

Fig. 1 Confronto tra la moda-
lità di distalizzazione indiretta 
(in due fasi) e diretta (in una 
fase).
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dell’osso e nell’area della mucosa. Il mini-impianto viene inserito fino ad appoggiare la piatta-
forma quadrangolare sulla mucosa. Sono disponibili i diametri da 2,0 e 2,3 mm.
Il mini-impianto Benefit può essere impiegato anche in aree edentule della mascella superiore e 
inferiore, per esempio nell’ambito di una distribuzione preprotesica dei pilastri o di un raddrizza-
mento dei molari. Sulla base dei diversi abutment avvitabili (Fig. 2) è possibile sviluppare molte 
soluzioni di ancoraggio nuove in particolare per la mascella superiore. Un vantaggio significa-
tivo risiede nel fatto che la vite di fissaggio dell’abutment è saldamente integrata nell’abutment 
stesso. In questo modo è possibile evitare una possibile aspirazione della vitina di fissaggio.

Per migliorare la stabilità del mini-impianto ed evitarne l’inclinazione o la perdita, si racco-
manda, in caso l’ancoraggio sia esposto a sollecitazioni particolarmente elevate, l’unione 
di due mini-impianti in direzione di carico con una piastra di connessione, la piastra Bene-
plate23 (Fig. 3). In questo modo è possibile ottenere il semplice accoppiamento di due mini-
impianti senza saldatura né brasatura che richiederebbero un’impronta e una procedura di 
laboratorio più intensa. Per garantire l’attacco con l’apparecchio ortodontico, a seconda 
dell’indicazione vengono usate Beneplate con arco in acciaio (1,1 o 0,8 mm) o con un 
bracket. La piastra Beneplate può essere adattata con pochi piegamenti del corpo della 
stessa e dell’arco su due mini-impianti Benefit.

Data l’eccellente qualità dell’osso, il palato anteriore è la regione di inserimento preferita. Per pri-
ma cosa viene praticata una anestesia per infiltrazione direttamente nella regione di inserimento 

Il sistema Beneplate:  
possibilità di unione  
di due mini-impianti

H

D

E
F

G

C

A B

A B C

D E F

Fig. 2 Sistema Benefit: 
A = Mini-impianto,
B = Impianto di laboratorio, 
C = Transfer. Abutment:
D = �Abutment con arco (0,8 h 

o 1,1 mm),
E = Abutment con bracket, 
F = Abutment standard,
G = Abutment con fessura,	
H = Attacco manuale.

Fig. 3 Sistema Beneplate: 
A = Beneplate con bracket,
B = �Beneplate con vite per 

settori
C = Beneplate standard,
D = Viti di fissaggio,
E = �Beneplate con arco SS 

(0,8 mm),
F = �Beneplate con arco SS 

(1,1 mm).

Gestione e impiego  
clinico
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(Fig. 4). Se il paziente ha paura dell’ago, è possibile utilizzare anche un’anestesia superficiale. 
Segue la misurazione dello spessore della mucosa. A questo scopo si raccomanda di utilizzare 
una sonda odontoiatrica con uno stopper in gomma impiegata in endodonzia (Fig. 5).
Il punto di inserimento adatto presenta uno strato di tessuto molle ridotto (circa 1 mm) e giace 
in prossimità della terza coppia di pliche palatali. Deve essere prestata attenzione allo strato 
di mucosa più spesso e non idoneo nella regione anteriore in prossimità della papilla incisiva/
della prima plica palatale (Fig. 9). Lo scopo è ancorare l’impianto il più possibile in profondità 
nell’osso. In questo modo è possibile ottenere una sufficiente stabilità primaria ed evitare coppie 
di rovesciamento eccessivamente intense.2,24 I mini-impianti Benefit sono autoperforanti e per-
tanto possono essere inseriti senza foratura di perforazione (foratura pilota). Tuttavia, nel palato 
anteriore, soprattutto negli adulti, è presente un’elevata qualità di osso che rende necessario 
un indebolimento osseo tramite foratura di preparazione per ridurre i momenti di avvitamento 
durante l’inserimento dell’impianto. In base all’età del paziente e di conseguenza alla qualità 

Fig. 4  Anestesia per infiltra-
zione nella regione di inseri-
mento.

Fig. 5  Misurazione dello spes-
sore della mucosa per mezzo 
di una sonda odontoiatrica e 
uno stopper in gomma impie-
gata in endodonzia.

Fig. 6 Foratura di prepara-
zione.

Fig. 7  Approccio manuale 
(PSM) con un mandrino per 
l’inserimento di un mini-impian-
to nell’area anteriore.

Fig. 8 Inserimento dell’impian-
to Benefit nel palato anteriore.

Fig. 9 Il punto di inserimento 
adatto presenta uno strato di 
tessuto molle ridotto (ca. 1 mm) 
e giace in prossimità della 
terza coppia di pliche palata-
li. Anteriormente in prossimità 
della papilla incisiva, lo strato 
di mucosa è troppo spesso e 
pertanto non è idoneo per l’in-
serimento di un mini-impianto.
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dell’osso è pertanto necessario eseguire una foratura di preparazione (Fig. 6). Quale strumento 
di preforatura viene utilizzato un diametro da 0,5 a 0,7 mm più piccolo del diametro dell’im-
pianto.24,26 Per quanto riguarda la profondità di foratura di preparazione, è sufficiente un inde-
bolimento della corticale con una profondità di circa 3 - 4 mm.26 Nei pazienti molto giovani 
(sotto i 12 anni) normalmente non è necessaria una foratura pilota.
L’inserimento dell’impianto Benefit avviene nel palato anteriore con un mandrino. Si raccoman-
da l’uso di un attacco manuale corrispondente (Fig. 7) o di un apparecchio chirurgico con 
mandrino ridotto per ottenere una velocità di rotazione di 30 U/min (Fig. 8). Nell’area della 
sutura palatina mediana (all’altezza della seconda o della terza plica palatale) sia l’offerta 
sia la qualità dell’osso sono molto buone.12 Qui i mini-impianti raggiungono una stabilità pri-
maria eccellente (momenti di avvitamento: da 8 a 25 Ncm).23 Il blocco di crescita discusso 
in diversi studi provocato da due ortoimpianti nell’area della sutura su cani da esperimento1 
non è stato osservato nei nostri pazienti. Se desiderato, tuttavia, la sutura può essere praticata 
lateralmente. In molti casi è sufficiente l’inserimento di un mini-impianto per il Beneslider. Viene 
quindi selezionato un mini-impianto di dimensioni 2,3 x 11 mm e viene utilizzato un abutment 
con arco dello spessore di 1,1 mm (Fig 1d). Per l’apparecchio Pendulum e in presenza di 
un requisito di ancoraggio molto elevato vengono inseriti due mini-impianti con un diametro 
di 2 mm e lunghezze di 11 mm (anteriore) 9 mm (posteriore). L’optimum è una distanza dei 
due impianti di circa 5 mm (Fig. 9). Se vengono inseriti due mini-impianti, si raccomanda il 
blocco dei due abutment. In maniera molto semplificata, il blocco dei due mini-impianti viene 
realizzato per mezzo di una piastra Beneplate (Fig. 3f). Questa presenta un foro rotondo e 
un foro circolare e pertanto è facilmente adattabile a diverse distanze tra i mini-impianti. In 
molti casi l’abutment o la piastra Beneplate possono essere adattati intraoralmente in maniera 

Fig. 10  Adattamento intra-
orale diretto della Beneplate 
senza impronta.

Fig. 11  Due transfer per il tra-
sferimento della situazione in-
traorale sul modello in gesso. 
Le cappette possono essere 
assicurate con filo interdentale.

Fig. 12  Due impianti di labo-
ratorio sono stati applicati sui 
transfer nell’impronta.

Fig. 13  Adattamento della Be-
neplate sul modello in gesso.
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diretta anche senza rilevare l’impronta, procedura che ovviamente richiede un po’ di tempo 
alla poltrona (Fig. 10). Quale alternativa, con l’ausilio di transfer (Fig. 2c) e di impianti di 
laboratorio (Fig. 2b) è possibile trasferire la situazione intraorale dal sistema Benefit a un 
modello in gesso (Figg. 11, 12). Un’impronta in alginato offre una precisione adeguata per 
preparare l’apparecchio a un modello in gesso (Fig. 13).

Il Beneslider22,23,25 si è affermato come apparecchio di distalizzazione standard (Fig. 14). Sul 
lato anteriore il Beneslider è fissato per mezzo di un abutment con un arco di 1,1 mm su un 
mini-impianto oppure tramite una piastra Beneplate con arco guida da 1,1 mm su due mini-
impianti. L’arco dovrebbe essere piegato in modo da adattarsi bene alla forma del palato e 
conservare una distanza di circa 1 mm dalla mucosa palatale. Nell’area dei molari dovrebbe 
idealmente giungere all’altezza del centro di resistenza. Di norma, la forza viene applicata 
sui molari dei sei anni. Se i denti del giudizio sono già erotti, vengono impiegate bande sui 
secondi molari. La trasmissione della forza posteriore avviene tramite guide a scorrimento che 
vengono collegate alle bande molari. Qui si sono affermati i seguenti meccanismi:
• �l’uso di Headgear tube dell’attivatore Teuscher così come vengono impiegati anche nel 

Keles Slider14 (Fig. 15a). Gli Headgear tube vengono accorciati e fissati alla banda 
per molari tramite brasatura o saldatura a punti. Il vantaggio di questa tecnica consiste 
nella stabilità e nell’elevato comfort per il paziente. Uno svantaggio è invece il fatto che 
al termine del trattamento devono essere utilizzati nuovi bandaggi.

a b c

d f ge

Fig. 14  L’unità Beneslider con 
Beneplate in situ.

Figg. 15a-g  (a) Headgear tube quale cursore posteriore, (b) Benetube secondo Banach, (c) 
Benetube secondo Banach fissato ai molari con resina, (d) Benetube, (e) Benetube inserito in un 
normale molar lock, (f) Benetube nel blocco TPA in un apparecchio Incognito.

Apparecchi di Classe II 
sostenuti da mini-impianti
Beneslider
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• �Quale alternativa agli Headgear tube possono essere utilizzati anche Benetube secondo 
Banach (Fig. 15b). Questi vengono fissati alle superfici palatali dei molari o dei premolari 
tramite tecnica di mordenzatura e composito (Fig. 15c).

• �I Benetube possono essere inseriti anche in un normale lock palatale (Fig. 15d).
• �Queste vengono inserite nei lock dal lato mesiale (Fig. 15e). I Benetube possono essere 

applicati anche nella tecnica linguale (Figg. 15f,g).
Durante l’incorporazione dell’apparecchio, l’abutment viene avvitato oppure piastra la 
Beneplate viene fissata con due piccole viti (Fig. 3d; Fig. 16). Quindi, le bande munite 
di Headgear tube vengono applicate da dietro sull’arco guida di 1,1 mm. Se si utilizza il 
sistema di lock MIA con i Benetube corrispondenti, le bande possono essere applicate prima 
dell’applicazione del Beneslider. Ha quindi luogo l’attivazione tramite scorrimento delle guide 
in direzione distale (Fig. 14). Ogni settimana si procede a un controllo e a una riattivazione. 
A causa delle fibre transdentali, i premolari e i canini migrano in direzione distale e si creano 
molti piccoli spazi. La Beneslider mostra, a confronto con altre meccaniche di distalizzazione, 
un’elevata efficacia e un’eccellente guida fisica per i molari. Il confronto delle teleradiogra-
fie prima e dopo il trattamento ha evidenziato un’inclinazione dei molari media inferiore a 
2°.25 Con altre meccaniche sono state misurate inclinazioni dei molari fino a 20°.15 Questa 
distalizzazione fisica conduce tuttavia con l’utilizzo di normali molle Distal Jet (240 g) a un 
tempo di distalizzazione relativamente lungo di 8-10 mesi per circa 4-5 mm.11 Nei pazienti 
con secondi molari erotti si raccomanda pertanto l’applicazione di forze di distalizzazione 
leggermente superiori (fino a 500 g per lato). Occorre tenere conto del fatto che con la 
meccanica a scorrimento parte della forza va sempre persa a causa della frizione.

Gli apparecchi di distalizzazione basati su Pendulum presentano il vantaggio che la mecca-
nica non è soggetta a frizione e pertanto dovrebbe essere più efficace. Uno svantaggio è 

Fig. 16 Incorporazione dell’ap-
parecchio: la Beneplate viene 
fissata con due piccole viti di 
fissaggio.

Pendulum B
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invece il fatto che non viene garantita una buona guida dei molari. Pertanto, spesso i molari 
vengono inclinati solo in direzione distale o ruotati in direzione mesiale. Le piegature preat-
tivazione mirano a eliminare questi effetti indesiderati, tuttavia è difficile ottenere la misura 
desiderata,15 Pertanto, secondo gli Autori l’indicazione principale per il sistema Pendulum 
B15 basato su due mini-impianti Benefit è dato dalla distalizzazione e dal raddrizzamento in 
direzione molare dei molari inclinati (Fig. 17a). Viene utilizzata una Beneplate con un arco 
TMA da 0,8 (Fig. 2 E), che viene adattato in modo che sia inseribile posteriormente nei lock 
MIA. Dopo quattro mesi si osserva già un buon effetto di distalizzazione (Figg. 17b-f). Uno 
svantaggio è invece costituito dal fatto che gli apparecchi basati su Pendulum in seguito a 
distalizzazione nell’ambito della retrazione dei denti premolari e frontali devono essere adat-
tati per l’ancoraggio dei molari.

a b

c d

e f

Figg. 17a-f (a) Pendulum B per 
la distalizzazione dei molari 
tramite Beneplate con un arco 
SS da 0,8 mm, (b-f) stato do-
po l’avvenuta distalizzazione  
(4 mesi).
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Viene presentato il trattamento di un paziente di 16 anni con una Classe di Angle II,1 e 
una dentatura distale bilaterale della larghezza di un premolare (Figg. 18a-g). Utilizzando 
un headgear, per un anno si è tentato di distalizzare i molari nella mascella superiore per 
risolvere l’affollamento frontale e ottenere una dentatura di Classe I nell’area laterale. A 
causa della scarsa collaborazione tuttavia il tentativo non ha dato esito positivo per cui 

a b

c d e

f g h

i j k

Esempio di trattamento

Figg. 18a-k (a,b) Fotografie 
extraorali di un paziente di 16 
anni; (c-f) Diagnosi: Classe di 
Angle II,1 con una dentatura 
distale bilaterale (larghezza 
di 1 premolare); (g) Immagine 
teleradiografica: ortognazia 
bimascellare, WITS: 2,1 mm; 
(h) Stato dopo l’inserimento di 
due mini-impianti 2 x 11 mm 
nel palato anteriore; (i-k) anda-
mento della distalizzazione: 
applicazione delle Beneslider, 
dopo 4 mesi e dopo 10 mesi.
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a b

c d

Fig. 19 L’ortopantomografia mostra una buona distalizzazione 
fisica.

Fig. 20 Sovrapposizione delle immagini teleradiografiche prima 
e dopo la distalizzazione. I molari dei 6 anni superiori sono stati 
distalizzati di circa 7 mm.

Figg. 21a-d Stato dopo il bandaggio, la livellazione e l’applicazione di due overlay alle superfici palatali degli incisivi centrali 
superiori. Si riconosce un’apertura del morso.
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è stata consigliata una distalizzazione indipendente dalla collaborazione. Dopo l’inseri-
mento di due mini-impianti (Fig. 18h) nel palato anteriore è stata applicata una Beneslider 
e i molari della mascella superiore sono stati distalizzati (Figg. 18i-k). A causa delle fibre 
interdentali, i premolari migrano in certa misura in direzione distale. L’apparecchio è stato 
ben tollerato dal paziente, in particolare per il fatto che esteriormente è invisibile. Dopo 
dieci mesi i molari dei sei anni erano distalizzati di circa 7 mm, all’analisi radiografica era 
presente la distalizzazione fisica desiderata (Figg. 19, 20). 
Sono, quindi, stati eseguiti il bandaggio, la livellazione e l’applicazione di due overlay alle 
superfici palatali degli incisivi centrali superiori (Fig. 21). Per elevare ulteriormente il morso, 
nel corso del secondo trattamento è stato applicato un overlay di intrusione (Figg. 22a-d). 
Al termine della livellazione, su un arco in acciaio da 16/22“ è stata eseguita la retrazione 
simultanea dei premolari e degli incisivi (Figg. 23a-f) per mezzo di una catenella elastica. 
La Beneslider resta in sede per ancoraggio. Dopo un trattamento di due anni e un mese, 
è stato eseguito lo sbandaggio e sono stati applicati due retainer adesivi (Figg. 23g, h).

a b

c d

Figg. 22a-d  Applicazione aggiuntiva di un overlay di intrusione nella mascella inferiore. I molari sono nuovamente in contatto.
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La distalizzazione dei molari indipendente dalla collaborazione per mezzo di mini-impianti 
è, in presenza dell’indicazione corretta, un metodo consolidato per la correzione di una 
dentatura di Classe II. La Beneslider mostra una guida fisica eccellente dei molari e può 
anche essere utilizzata per la successiva retrazione dell’area frontale come ancoraggio. 
Utilizzando mini-impianti con abutment viene garantita una possibilità di accoppiamento 
elegante e stabile tra mini-impianti e apparecchio ortodontico.

a b c

d e

f g h

Conclusione

Figg. 23a-h (a-f) Retrazione dei premolari e degli incisivi per mezzo di catenelle elastiche; (g,h) Stato dopo lo sbandaggio. Si 
riconosce bilateralmente una Classe I ben impostata.
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