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Presentazione

La malocclusione di classe Il € una
malocclusione frequente ed il suo
trattamento rappresenta una sfida per
l'ortodontista. Nel 1981 McNamara,
dopo aver analizzato un campione di
277 cefalometrie di pazienti tra gli 8 e
10 anni, ha definito quelle che rappre-
sentano le componenti principali di
una malocclusione di Cl. IT:

» a livello scheletrico, la retrusione
mandibolare si & rilevata la caratteri-
stica pit comune all'interno del cam-
pione;

+ larcata mascellare si presentava in
posizione neutra e quando non erain
posizione neutra era in posizione re-
trusa con concomitante presenza di
proclinazione degli incisivi superiori;

« a livello dentale, le malocclusioni di
Cl. I erano caratterizzate da migra-
zione mesiale dei molari superiori
nello spazio del leeway space durante
la permuta con conseguente perdita
di lunghezza dell'arcata e rotazioni
mesiali di molari e premolari™2.

Le strategie di trattamento per cor-
reggere una malocclusione di Cl. I in-
cludono le estrazioni dentali, l'espan-
sione dell'arcata e la distalizzazione dei
molari superiori®*.In caso di trattamenti
non estrattivi lo spazio necessario puo
essere guadagnato mediante la distaliz-
zazione dei molari, con strumenti che
richiedono livelli variabili di compliance
da parte del paziente e rischi variabili di
perdita di ancoraggio®®.

Introduzione

Questo articolo descrive I'uso della
barra distalizzante D-Bar (SIA Ortho-
dontic Manufacturer) come strumento
per la correzione simultanea di Classe
I, consentendo il movimento distale
del segmento molare-canino lungo la
cresta alveolare. La D-Bar ha il vantag-
gio di possedere un design universale,
cioe valido sia per il lato destro e sini-
stro, limitando cosi la necessita di cre-
are stoccaggio in studio. Il dispositivo &
semplice ed é costituito da due com-
ponenti, un tubo molare e una barra
forniti non assemblati. D-Bar & realiz-
zato integralmente con tecnologia
MIM (Metal Injection Molding), lo
stampaggio a iniezione di metalli o in
acciaio 17-4. La basetta ritentiva del
tubo molare é realizzata con un si-
stema laser ad alta frequenza, per con-
sentire una elevata resistenza al di-
stacco. 1l tubo e applicato sul primo
molare ed e I'elemento pili importante
per determinare il funzionamento della
D-Bar. 1l braccio della D-Bar ha poi un
gancio mesiale/anteriore per posizio-
nare lelastico e la basetta integrata
puo essere posizionata sul canino o sul
premolare. Una volta cementate en-
trambe le estremita della D-Bar, viene
predisposto |'ancoraggio inferiore (sul
1° 0 2° molare seconda delle esigenze
cliniche) e il paziente viene istruito a
utilizzare elastici di Cl. I intermascellari.

Inferiormente & essenziale predi-
sporre due tipi di ancoraggio: o una
contenzione termostampata con spes-

sore maggiore di 1 mm, tagliata vesti-
bolarmente a livello molare per con-
sentire l'applicazione di un bottone ve-
stibolare su I o I molare mandibolare;
oppure, in alternativa, apparecchiatura
fissa nell'arcata e archi rigidi in acciaio,
meglio se con pieghe di tie back per
evitare la proclinazione degli incisivi.

Caso clinico

Alla nostra osservazione si & pre-
sentata una paziente, donna, di anni 12
in dentatura permanente. Lesame intra-
orale evidenziava una malocclusione di
Classe II suddivisione sinistra e una
Classe I a destra (Figg. 1a, 1b). Le linee
mediane superiore e inferiore non risul-
tavano coincidenti con la linea mediana
superiore deviata verso la destra del pa-
ziente, entrambe le arcate presentavano
un leggero affollamento, l'overbite era
aumentato e i molari superiori me-
sio-ruotati. Lo studio cefalometrico in-
dicava una Cl. I scheletrica, biretrusione
e normodivergenza. Gli obiettivi del
trattamento erano: allineamento, livel-
lamento e coordinamento delle arcate,
correzione del morso profondo e rag-
giungimento di un rapporto di Classe L
Il piano di trattamento ha previsto I'uso
di un'apparecchiatura fissa e della D-Bar
come strumento per la distalizzazione. I
piano di trattamento ha previsto subito
la cementazione della D-Bar sull'arcata
superiore e la predisposizione di un an-
coraggio inferiore con essix e bottoni
vestibolari sugli elementi 3.6 e 4.6 per
I'applicazione di elastici intermascellari.
La paziente ha indossato gli elastici da
6,5 once nella seguente modalita: lato
sinistro 20/24h, lato destro 14/24h cioé
solo a casa e la notte. Contestualmente
all'uso degli elastici, veniva indossata la
mascherina termostampata per impe-
dire l'estrusione dei molari inferiori (Fig.
2). La paziente é stata monitorata con
controlli mensili e, dopo 4 mesi di tera-
pia, la correzione in Classe I & stata otte-

nuta. Tale correzione € testimoniata
dall'apertura di diastemi distalmente
agli incisivi laterali.

Il mese successivo si e proceduto al
bandaggio dell'arcata inferiore con
brackets estetici Crystal (successiva-
mente sostituiti con brackets metallici
Evolution per volonta della paziente)
con prescrizione bidimensionale ed &
stato applicato un filo in nichel-titanio di
014" (Fig. 3). Contemporaneamente
alle fasi di allineamento inferiore, la pa-
ziente ha stabilizzato il rapporto di I
Classe con elastici da 6,5 once da indos-
sare solo la notte. Dopo 5 mesi dal ban-
daggio inferiore, si decide di rimuovere
la D-Bar. Clinicamente abbiamo dunque
unarcata inferiore stabilizzata con un
arco .018" australiano AJ. Wilcock con
pieghe di tie back e unarcata superiore
con un affollamento ridotto o addirit-
tura risolto, mentre i settori posteriori
sono corretti (Fig. 4).

Nella stessa seduta in cui abbiamo
rimosso la D-Bar é stato effettuato il
bandaggio dell'arcata superiore sem-
pre con brackets metallici Evolution
con prescrizione bidimensionale ed e
stato applicato un filo in nichel titanio
.016" per favorire l'allineamento iniziale
(Fig. 5). Contestualmente, alla paziente
e stato chiesto di portare un elastico di
intercuspidazione a triangolo da 4,5
once per 12h/die tra i canini superiori e
inferiori (Fig. 6). Il trattamento ha avuta
la durata complessiva di 14 mesi, alla
fine dei quali il paziente & stato sban-
dato e stabilizzato con mascherine di
contenzione termostampate.

I records finali evidenziano il rag-
giungimento di una Classe I molare e
canina bilaterale, correzione di
overjet e overbite e derotazione
completa dei molari superiori (Fig. 7).

Discussione

Il trattamento dei casi di Classe Il
sempre una sfida per lo specialista

quando il profilo deve essere lasciato
inalterato. Sebbene la tendenza re-
cente sia quella di sviluppare apparec-
chi che non richiedono la collabora-
zione, dobbiamo sempre considerare
I'eta dei nostri pazienti ed evitare si-
stemi complessi ad ancoraggio schele-

trico almeno su pazienti pediatrici che
invece possono offrire una seria colla-
borazione con strumenti quali gli ela-
stici intermascellari.



La D-Bar e altamente efficace per
ottenere una derotazione controllata
del primo molare superiore: il molare
ruota intorno alla sua radice palatale,
producendo al contempo un minimo
movimento distale corporeo e quindi
un tipping®. La D-Bar oltre a essere un
dispositivo efficace e anche effi-
ciente: la correzione della II Classe
awviene fin da subito e inoltre genera
anche un drifting distale dei premo-
lari e anche del canino riducendo
sensibilmente i tempi di trattamento.
La D-Bar & un dispositivo di facile uti-
lizzo e non richiede emergenze e/o
urgenze cliniche frequenti. Infine, &
caratterizzata da una elevata versati-
lita potendo essere integrato sia in
una terapia multibrackets e sia in un
piano di trattamento con allineatori
trasparenti.

Conclusioni

L'utilizzo combinato di apparec-
chiatura fissa e D-Bar si € dimostrato
estremamente efficiente nel tratta-

mento di una Classe II suddivisione
sia per quanto riguarda la qualita del
risultato finale e sia in termini di
tempi di trattamento (Figg. 8a, 8b). La
nostra esperienza ci conferma che la
D-Bar sia stata la vera chiave del suc-
cesso nei trattamenti di Cl. II perché
ha determinato una rapida corre-
zione del problema sagittale permet-
tendo la trasformazione di una ma-
locclusion di Cl. Il in una di Cl. I da
risolvere semplicemente con una te-
rapia multibrackets.
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