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Determinarea relatiilor intermaxilare (RIM) este una din cele mai importante faze clinice in cadrul tratamentului protetic. La
edentatul partial se coreleaza diagnosticul de ocluzie stabilit in functie de situatia clinica, cu determinarea relatiilor intermaxilare.
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registration involves good occlusion diagnosis.

Jaw relation registration is one of the most important phase during prosthodontic treatment. At partial edentulism jaw relation

ABSTRACT ———

DIAGNOSTICUL DE OCLUZIE

Prin diagnosticul de ocluzie se precizeazd dacd
pacientul are ocluzie (stabild sau instabild) sau nu,
oferindu-se date exacte despre dimensiunea ver-
ticald de ocluzie si despre planul de ocluzie.

Notiuni de ocluzie

In primul rind se stabileste daci pacientul are
sau nu ocluzie. Se considerd cd un pacient are
ocluzie atunci cind are contacte dento-dentare.
Contactele dento-dentare sunt contactele care se
realizeaza intre dintii celor doud arcade 1n pozitia
de intercuspidare maximd.

Ocluzia normald indeplineste urmdtoarele cri-
terii:!

e este stabild

o functiile aparatului dento-maxilar (fiziono-

mia, fonatia si masticatia) sunt normale

e nu existd semne de suferintd dentara, paro-

dontald, musculard, articulara

Trebuie precizat cd intercuspidarea maxima
(IM) este pozitia 1n care se realizeazd cele mai mul-
te contacte dento-dentare.

Se considerd cd un pacient are ocluzie normala
daca in timpul masticatiei si deglutitiei are un
maximum de contacte dento-dentare.

Prezenta edentatiei partiale are consecinte nefa-
vorabile asupra ocluziei cu aparitia tulburdrilor
ocluzale.

Reversul este urmatorul: un pacient nu are oclu-
zie atunci cand nu are contacte dento-dentare; si-
tuatia se Intilneste cand un maxilar este edentat,
iar celdlalt dentat, cand existd dinti restanti, att la
maxilar, cat si la mandibuld, care nu realizeazd
contacte dento-dentare.

in toate fazele restauririi protetice, schema
ocluzala trebuie conceputa si ajustatd astfel Tncat
sd se adapteze situatiei din cavitatea bucala.

Pentru restaurdrile protetice fixe, care prote-
zeaza diferite edentatii partiale, se realizeazi ,,long
centric* Tn majoritatea situatiilor clinice. Deplasarea
mandibulei din relatie centricd 1n intercuspidare
maximd se numeste ,long centric*. Pentru a se
realiza ,,Jong centric* sunt necesare contacte oclu-
zale cuspid-fosd in care trebuie sd existe 0 anumitd
libertate a varfului cuspidului in interiorul fosetei.
Acestd libertate a varfului cuspidului permite si o
micd glisare a mandibulei din intercuspidare maxi-
ma in lateralitate, glisare fiziologica care se nu-
meste ,,wide centric”. ,,Long centric-ul* Tmpreuna
cu ,,wide centric” determind ,,freedom in centric*
(o libertate in centric). Rolul acestuia constd in li-
bertatea de miscare a mandibulei In propulsie si
lateralitate.

Pentru restaurdrile protetice mobile care pro-
tezeazd edentatiile partiale si edentatiile totale se
realizeazd ,,point centric®. Coincidenta dintre in-
tercuspidarea maximad §i relatia centricd se numeste
»point centric*. Raportarea se face la pozitia de
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relatie centricd pentru ca este singura pozitie con-
stantd, independentd de pozitia dintilor, fiind tot-
odatd o pozitie functionald, pentru cd mandibula
ajunge in timpul deglutitiei 1n relatie centrica.
Determinarea si inregistrarea pozitiei de relatie
centrica este obligatorie in urmitoarele situatii:

e edentat partial cu ocluzie instabild

¢ edentat partial fird ocluzie

¢ edentat total

¢ ciand se monteazd modelele in articulator

Felul ocluziei

Schema ocluzald corectd pleacd de la premisa
cd in pozitie de intercuspidare maxima, contactele
ocluzale generate de lucrdrile protetice trebuie sa
fie stabile, simultane cu cele de la nivelul dintilor
restanti.

in al doilea rand se mentioneazi daci ocluzia
este stabild sau instabild.

Ocluzia stabild inseamnd repetabilitatea contac-
telor dento-dentare nedeviate, de tip cuspid-fosa
sau tripodic.

Contactele dento-dentare de tip varf cuspid-
fund fosetd presupun un cuspid mai putin volu-
minos decit foseta antagonistd. Contactele oclu-
zale stabile presupun existenta unei fosete in care
cuspidul de sprijin si-si gdseascd un loc In care sd
se opreascd mereu la sfarsitul unei miscari mandi-
bulare care se termind in intercuspidare maxima
(IM) si relatie centricd (RC). Importanta contactelor
de tip cuspid-fosd consta 1n aceea ca se adapteaza
mai usor prin glefuire selectivd, permit realizarea
,long centric®, si fortele ocluzale sunt transmise
in axul lung al dintilor.

Parodontiul unui dinte natural este stimulat a-
tunci cand solicitarile ocluzale sunt transmise in
axul lung al dintelui. Dacd forta ocluzald are o
intensitate prea mare, sau o duratd prea mare, ori
altd directie care depdseste parametrii functionali,
atunci apare fenomenul de traumi ocluzala.

Contactele dento-dentare de tip tripodic pre-
supun un cuspid mai voluminos decat foseta anta-
gonistd. Acest tip de contact este mai greu de
modelat si adaptat ulterior.

Contactele ocluzale multiple 1n relatie centrica
si intercuspidare maximi determind repartizarea
uniformd a solicitdrilor ocluzale.

Contactele ocluzale simultane sunt necesare
pentru a se evita deraparea mandibulei.

Solicitarile ocluzale trebuie sa actioneze in axul
lung al dintilor. Dintele natural rdspunde specific
la actiunea fortelor ocluzale. Astfel, sub actiunea
fortelor ocluzale, dintele natural are o miscare

fiziologicad verticald, laterald si combinatia aces-
tora, datoritd rezilientei ligamentului parodontal.
S-a demonstrat cd atunci cand dintii naturali oclud,
se miscd Tn doud etape:

e Prima etapd este stadiul intraalveolar si con-
sta in deformarea vascoelasticd a ligamen-
tului parodontal si redistributia lichidelor
periodontale, fibrelor. Miscarea dintelui se
realizeazd sub solicitare ocluzald in acest
stadiu.

e A doua etapd in care se produce deformarea
elasticd gradatd a osului alveolar, ca rdspuns
la mérirea fortelor orizontale. Suprafata radi-
culara este fixata pe peretele alveolei care
limiteazd miscarea dintelui.

Studiile de specialitate au aratat ca dintii naturali
au o mobilitate de 28 mm, 1n directie verticald si
de 56 mm pand la 75 mm In directie orizontala,
iar dintii anteriori au o miscare laterald de 90-100
um. Felul ocluziei (stabild sau instabild) se dece-
leaza dupa analiza urmatoarelor elemente: supra-
fetele ocluzale ale dintilor, planul de ocluzie.23

Suprafetele ocluzale ale restaurarilor protetice
trebuie modelate astfel incat sa cuprindd elemen-
tele ocluzale cuspizii si fosetele.*

Suprafetele ocluzale ale dintilor indica:

¢ tipul de contact dento-dentar

e abraziunea

Contactele dento-dentare pot fi:

o functionale (stabile)

¢ nefunctionale

Contactele dento-dentare functionale sunt:

e contact cuspid-fosd

e contact tripodic

Contactele dento-dentare nefunctionale sunt:

e contact varf cuspid-versant fosetd

e contact versant cuspid-versant fosetd

e contact varf cuspid-varf cuspid

e contact Tn suprafatd (destul de frecvent)

Contactele dento-dentare nefunctionale conduc
la ocluzie instabild.

Abraziunea patologicd apare ca urmare a unor
obstacole ocluzale si/sau parafunctii ocluzale

Abraziunea patologicd poate fi:

e generalizati

¢ Jocalizatd

Abraziunea generalizatd se caracterizeaza prin:

o disparitia reliefului ocluzal

¢ micsorarea indl{imii coronare

e poate ajunge si pand la coletul dintilor

e dimensiunea verticald de ocluzie este pis-
tratd, chiar si in cazul abraziunii pani la cole-
tul dintilor pentru cd se produce migrarea
dintilor cu tot cu proces alveolar In mod
compensator
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Abraziunea localizatd se caracterizeaza prin:

e un anumit grup dentar

o dintii frontali inferiori sunt frecvent afectati.

Sunt descrise trei grade de abraziune:

e gradul I — in smalg

e gradul II — 1n smalt si dentind

e gradul III — cu deschiderea camerei pulpare

Planul de ocluzie se defineste prin suprafata
imaginara care uneste varful caninului (sau mar-
ginea incizald a grupului frontal) cu cuspidul disto-
oral al ultimului molar.

Atfel planul de ocluzie poate fi:

e nivelat

e denivelat

Un aspect important in stabilirea unei scheme
ocluzale corecte este orientarea planului de oclu-
zie. Trebuie precizat cd resorbtia crestei alveolare
nu este aproape niciodatd paraleld cu planul de
ocluzie. De aceea, o schemi ocluzald corectid a
unei restaurdri protetice necesitd un plan de ocluzie
nivelat.

Planul de ocluzie este denivelat prin:

e abraziune dentard

e migrari dentare (verticale sau orizontale)

e contacte premature sau interferente

e lucrdri protetice incorecte

Migririle dentare sunt consecintele aparitiei
bresei edentate.

Migririle verticale sunt suferite de dintii antago-
nisti unei brese edentate. Migrdrile verticale sunt
de doud feluri:

e prin extruzie

e prin egresiune

S-a mentionat cd egresiunea dintilor este mai
mare spre extremitatea arcadei dentare.

Dintii migrati vertical pot ajunge in contact cu
creasta edentatd antagonistd, situatie clinicd care
impune extractia acestora.

Migrdrile orizontale sunt suferite de dintii limi-
tanti ai bregei edentate. Migririle orizontale sunt
de doud feluri:

e prin inclinare

e prin translatie

S-a mentionat cd la maxilar migrdrile orizontale
au o vitezd si o amplitudine mai mare decét la
mandibula.

In cazul unei brese edentate, dintii situati distal
se 1nclind mezial spre bresa edentatd.

Dintii migrati orizontal mai mult de 30° isi pierd
valoarea protetica si necesitd extractia.

Migriérile dentare genereaza contacte prema-
ture in intercuspidare maxima si interferente in
propulsie si lateralitate.5

Contactele premature apar in pozitiile diag-
nostice ale mandibulei, iar interferentele in timpul
miscdrilor mandibulare.

Lucririle protetice sunt incorecte §i prin:

e relieful ocluzal sters, fard cuspizi si fosete

e realizarea lor pe dinti migrati, fard si se re-

ducd din Tndltimea coronard pentru a se
echilibra adecvat planul de ocluzie

o realizarea restaurdrilor fird efectuarea echi-

librérii ocluzale la maxilarul antagonist care
prezintd migrdri dentare.

In cazul in care se impune tratamentul protetic
al unei edentatii partiale la un maxilar, in primul
rand se realizeazd echilibrarea ocluzald la maxilarul
antagonist.

Toate situatiile enumerate mai sus (care contri-
buie la denivelarea planului de ocluzie) determind
o ocluzie instabild. In cazul in care existi ocluzie
instabild, Tn primul rand, se corecteaza acest tip
de ocluzie prin eliminarea cauzei care o determind.
Dezideratul este obtinerea unei ocluzii stabile. In
unele cazuri clinice, datoritd particularitdtilor exis-
tente, acest lucru nu se poate obtine (ocluzie stabi-
1a), chiar dacd au fost inldturate cauzele care duc
la instabilitatea ocluziei.

Pentru obtinerea acestui deziderat (corectarea
planului de ocluzie si al ocluziei instabile) se reali-
zeaza:

o slefuiri selective

e remodeldri coronare cu devitaliziri, sau aco-

perirea cu microproteze

e indepartarea contactelor premature si a in-

terferentelor

e refacerea lucrdrilor protetice incorecte

e extractia dintilor (dinti migrati vertical care

ajung aproape de creasta antagonistd; dintii
migrati orizontal mai mult de 30°).

Dimensiunea verticala de ocluzie (DVO)

Dimensiunea verticald de ocluzie este dimen-
siunea etajului inferior al fetei cind arcadele den-
tare sunt Tn pozitia de intercuspidare maxima (IM).

In al treilea rand se stabileste daci dimensiunea
verticald de ocluzie este pastratd. DVO se pas-
treazd cand existd contacte dento-dentare (cand
pacientul are ocluzie). DVO nu este pastratd cand
nu existd contacte dento-dentare (cind pacientul
nu are ocluzie).

O situatie particulard se ntalneste in cazul eden-
tatiilor termino-terminale maxilare si mandibulare,
cand frontalii inferiori vin 1n contact cu gingia
palatinald superioard, caz in care nu existd ocluzie
si DVO nu este pistrata.
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Supradimensionarea DVO este indicata de:

¢ spatiul de inocluzie fiziologicad este micgorat

e destinderea buzelor (pacientul nu le apropie)

¢ santurile pericomisurale intinse

e aspect facial crispat

Subdimensionarea DVO este indicatd de:

¢ spatiul de inocluzie fiziologicd este marit

o 1infundarea buzelor

e santuri pericomisurale accentuate

e aspect facial imbatranit

DVO se verifica prin metode uzuale, care folo-
sesc spatiul de incluzie fiziologicd, cit si prin me-
tode functionale care utilizeazd spatiul minim de
vorbire.

Modelele de verificare a DVO sunt folosite pen-
tru a decela dacd DVO este supra sau subdimen-
sionat.

Situatiile clinice in care DVO este supradimen-
sionatd, necesitd corectarea acesteia si revenirea
la 0 DVO corectd. Restaurarea protetica se reali-
zeazd la 0 DVO corectd sau in conditiile unei mdriri
a DVO corecte cu maximum 1 mm.

Situatiile clinice in care DVO este subdimen-
sionatd sunt mai bine tolerate de aparatul dento-
maxilar. in conditiile in care pacientul pretinde
redimensionarea DVO, sau s-au instalat modificari
patologice in diferite structuri se realizeaza redi-
mensionarea DVO treptat. Astfel, in cazul in care
se impune mdrirea dimensiunii verticale de oclu-
zie, aceasta se inaltd cu lmm, prin protezare provi-
zorie, timp de sase luni, pentru tatonarea situatiei
si pentru a permite aparatului dento-maxilar si se
acomodeze. In nici un caz de DVO subdimen-
sionatd, cand se impune corectarea acesteia, nu
se revine brusc la DVO corectd, pentru cd se pro-
duc disfunctii ale aparatului dento-maxilar (muscu-
lare, articulare etc.). Dacd se impune o redimen-
sionare mai mare, aceasta se face in etape, din sase
in sase luni, prin tatonare.®

Un caz clinic particular se intalnegte la pacientii
cu ocluzie adancd acoperitd. Aceastd anomalie
dento maxilard se caracterizeazd printr-o dimen-
siune verticald de ocluzie micsoratd. Dacd pacien-
tul are o ocluzie adincd acoperitd din nastere, pre-
zenta addugatd a edentatiilor biterminale accen-
tueazd anomalia, prin mdrirea gradului de suprao-
cluzie frontald, mergand pana la acoperirea totalda
a dintilor inferiori de dintii superiori si pand la mic-
sorarea dimensiunii verticale de ocluzie. Restau-
rarea proteticd presupune verificarea DVO prin
teste fuctionale si redimensionarea DVO prin
protezare provizorie, dacd situatia clinicd impune
acest aspect.

Planul de ocluzie

In al patrulea rand se analizeazi planul de oclu-
zie:

e nivelat sau denivelat

e curbele de ocluzie

Curba sagitald (a Iui Spee) este o linie ce uneste
cuspidul primului premolar cu fata ocluzala a ulti-
mului molar de pe aceeasi hamiarcada. Curba sagi-
tald este de formd concavd la mandibuld si con-
vexd la maxilar.

Curba lui Spee are adancimea maxima la nivelul
molarului de sase ani.

Curba sagitald are si rol biologic de a compensa
gradul de supraocluzie al dintilor frontali superiori.
Din acest motiv se numeste si curba de profilaxie
parodontala.

Curba sagitald se modifica datoritd migrdrilor
dentare, lucrarilor protetice incorecte.

Curba transversald (a lui Wilson) rezultd din
inclinarea dintilor maxilari spre obraz si a celor
mandibulari spre limba fatd de planul frontal.

Rolul curbei transversale este de a evita inter-
ferentele In miscarea de lateralitate.

Cand planul de ocluzie este denivelat se corec-
teazd, dezideratul fiind obtinerea unui plan de
ocluzie nivelat.

DETERMINAREA RELATIILOR INTERMAXILARE
(RIM)

Determinarea RIM depinde de situatia clinicd
astfel:
Determinarea RIM cand pacientul are ocluzie
stabila
o In cazul in care pacientul are ocluzie stabili,
cu DVO pistratd, se inregistreazd pozitia de
intercuspidare maxima (IM)
Determinarea RIM cand pacientul are ocluzie
instabila
e 1In cazul in care pacientul are ocluzie, cu
DVO paéstratd, dar contactele dento-dentare
nu dau sigurantd unei pozitii corecte de 1M,
se inregistreazd pozitia de relatie centrica (RC).
Determinarea RIM cand pacientul nu are
ocluzie
e in cazul in care pacientul nu are ocluzie,
deci nu are DVO, se determind RIM cu aju-
torul sabloanelor de ocluzie la fel ca la
edentatul total, determinandu-se DVO si RC.
La edentatul partial protezat cu proteze partiale
se foloseste ,,point centric®, cu alte cuvinte coin-
cidenta dintre RC si IM.
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Metode de inregistrare a relatiilor intermaxilare
In practica curentd se folosesc pentru inre-
gistrarea RIM:

e ceara de ocuzie

¢ pasta de oxid de zinc
— eugenol

e siliconii si polieterii
pentru inregistrari
ocluzale

— in edentatii reduse

— in edentatii intinse
cand pacientul nu are
ocluzie

e sabloanele de ocluzie

In cazul protezelor scheletate sablonul de oclu-
zie se realizeazd pe scheletul metalic.

In prima situatie cind pacientul are ocluzie
stabila, inregistrarea ocluzald a pozitiei de inter-
cuspidare maximd este usoara.

in edentatii reduse, la pacientii cu ocluzie sta-
bild, modelele de pozitioneazd direct in pozitia de
IM.

In edentatii reduse, cAnd modelele nu se pot
pozitiona cu certitudine in pozitia de intercuspidare
maximd se folosesc materialele de inregistrare a
ocluziei (se utilizezd frecvent siliconii si polieterii
pentru Inregistriri ocluzale).

In a doua situatie in care pacientul are ocluzie,
cu DVO pistratd, dar contactele dento-dentare nu
dau siguranta unei pozitii corecte de IM, se Tnregis-
treazd pozitia de relatie centrica (RC).

Determinarea pozitiei de relatie centricé se face
prin conducerea unimanuala sau bimanuala a
mandibulei in RC. S-a mentionat anterior cd in
timpul deglutitiei mandibula ajunge in pozitia de
relatie centricd.

Inregistrarea pozitiei de relatie centrici in cazul
edentatiilor reduse se face prin inregistririle inter-
ocluzale cu diferite materiale, cum ar fi ceara de
ocluzie, pastele ZOE-colofoniu.

Inregistrarea pozitiei de relatie centrici in cazul
edentatiilor intinse se face cu ajutorul sabloanelor
de ocluzie. Nivelul planului de ocluzie este dat de
dintii restanti.

In practica curenti se folosesc urmitoarele me-
tode de inregistrare a RIM:

e prima metoda foloseste sablonul de ocluzie
cu val de ocluzie care depaseste dintii res-
tanti cu 1-2 mm. Se ramoleste ceara si paci-
entul inchide Tn IM, concomitent conducand
mandibula Tn RC. Pe suprafata ocluzald a
valului de ceard se observd indentatiile din-
tilor antagonisti.

¢ a doua metoda foloseste sablonul de ocluzie,
iar pe suprafata ocluzald a valului de ceard

se aplicd un strat de pastd de oxid de zinc —
eugenol. Pentru aceasta, valul de ocluzie este
mai scurt cu 1-2 mm fatd de dintii restanti.
Pacientul inchide in IM, concomitent con-
ducand mandibula in RC. Aceasta metoda
este fideld, indentatiile fiind pe stratul de
oxid de zinc — eugenol.

In cea de a treia situatie in care pacientul nu
are ocluzie se determind RIM cu ajutorul sa-
bloanelor de ocluzie. Se realizeazd planul de oclu-
zie dupd care se determinda DVO si pozitia de RC.

In cazul in care existi val de ocluzie in zona
frontald, se realizeaza curbura vestibulara a
acestuia, simetric fatd de linia mediand, pentru a
se reda aspectul fizionomic natural al buzelor.

Curbura vestibulard se realizeaza atat pentru
sablonul superior, cét si pentru sablonul inferior
si se verificd din fatd si din profilul pacientului.

In situatia in care existd dinti restanti pe arcadi,
nivelul planului de ocluzie este dat de dintii res-
tanti.

In situatia in care nu exista dinti restanti, nivelul
si directia planului de ocluzie se stabilesc ca la
edentatul total.

Altfel, la maxilar in zona frontald, nivelul pla-
nului de ocluzie se raporteazd la buza superioard
in repaus si 1n functie de varsta si sexul pacientului,
valul de ceara depdseste buza superioara cu 1-2
mm. Directia planului de ocluzie in zona frontala
este datd de paralelismul cu linia bipupilard cand
pacientul priveste la infinit. In zona laterali maxi-
lard, planul de ocluzie este paralel cu planul lui
Camper. La mandibula, in zona frontald, planul
de ocluzie este la acelasi nivel cu buza inferioara.
in zona laterali mandibulard, planul de ocluzie
trebuie sd fie pand la nivelul treimii mijlocii a tu-
berculului piriform.

Se verificad dacd suprafata ocluzald a valului
de ceara este netedd, fara denivelari si, dacd existd
contacte premature intre sabloane, acestea se reme-
diazd pentru ca determind alunecarea mandibulei
fie lateral, fie Tnainte.

Dupd stabilirea nivelului planului de ocluzie
se trece la determinarea dimensiunii verticale de
repaus (D.V.R.). In practica curenti se folosesc
cel mai des urmitoarele metode:

e prima metoda este de a mdsura distanta din-
tre subnasion si gnathion (dimensiunea ver-
ticald a etajului inferior al fetei) dupd ce se
obtine relaxarea musculaturii faciale.

e a doua metodd este mai exactd si constd in
punerea pacientului sd pronunte fonema ,M*,
iar la sfarsitul acestei pronuntii mandibula
ajunge n pozitie de repaus, moment in care
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se mdsoara distanta subnasion-gnation, care
reprezintd DVR.

Alte metode care se utilizeazd pentru deter-

minarea DVR sunt:

¢ mandibula ajunge 1n pozitie de repaus la
sfarsitul deglutitiei

e cgalitatea relativd a etajului inferior si a celui
mijlociu al fetei

In situatia in care avem doui sabloane de oclu-

zie, maxilar si mandibular, intre ele trebuie si exis-
te spatiul de incluzie fiziologicd atunci cand man-
dibula este in pozitie de repaus.

Pentru determinarea dimensiunii verticale de

ocluzie (DVO) se folosesc uzual doua metode:

e prima metoda este o metoda staticd ce folo-
seste DVR determinata anterior si anume
DVO este egald cu DVR minus spatiul de
incluzie fiziologicd (de aproximativ 2-3 mm).

e a doua metoda este metoda functionald de
determinare a DVO si foloseste spatiul
minim de vorbire, a cidrui valoare este de
1-1,5 mm. Premisa de la care se pleacd este
cd, atunci cand se pronuntd litera ,,S*, arca-
dele sunt cel mai aproape de pozitia de inter-
cuspidare maxima. DVO se determina ast-
fel: se pune pacientul sd pronunte litera ,,S*
si se mdsoard dimensiunea verticald a eta-
jului inferior al fetei, intre subnasion si gnation.
DVO este egald cu dimensiunea verticald
determinatd la pronuntia sunetului ,,S* minus
spatiul minim de vorbire.

DVO determinatd prin cele doud metode trebuie
si aibd aceeasi valoare. In cazul in care existi
sabloane de ocluzie intre suprafetele ocluzale ale
acestora trebuie sd avem un contact uniform la DVO.

Determinarea pozitiei de relatie centrica (RC)
se face prin conducerea unimanuala sau bimanuala
a mandibulei si se pune pacientul sd efectueze de-
glutitia concomitent.

In cazul edentatului partial fird ocluzie si al
edentatului total se realizeazd inregistrarea si tran-
sferul pozitiei de RC la dimensiunea verticald de
ocluzie (DVO).

Dupa determinarea RIM este indicat sd se soli-
darizeze modelele.

Prin multitudinea aspectelor de care trebuie si
se tina cont 1n faza clinicd de determinare a RIM,
aceasta devine una din cele mai dificile si mai
importante etape ale tratamentului protetic.
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