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CORELAºIA DINTRE DIAGNOSTICUL DE
OCLUZIE ªI DETERMINAREA RELAºIILOR
INTERMAXILARE LA EDENTATUL PARºIAL
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REZUMAT

Determinarea rela¡iilor intermaxilare (RIM) este una din cele mai importante faze clinice în cadrul tratamentului protetic. La
edentatul par¡ial se coreleazå diagnosticul de ocluzie stabilit în func¡ie de situa¡ia clinicå, cu determinarea rela¡iilor intermaxilare.

Cuvinte cheie: rela¡ii intermaxilare, ocluzie, diagnostic.

ABSTRACT

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

DIAGNOSTICUL DE OCLUZIE

Prin diagnosticul de ocluzie se precizeazå dacå

pacientul are ocluzie (stabilå sau instabilå) sau nu,
oferindu-se date exacte despre dimensiunea ver-
ticalå de ocluzie ¿i despre planul de ocluzie.

No¡iuni de ocluzie

În primul rând se stabile¿te dacå pacientul are
sau nu ocluzie. Se considerå cå un pacient are
ocluzie atunci când are contacte dento-dentare.
Contactele dento-dentare sunt contactele care se
realizeazå între din¡ii celor douå arcade în pozi¡ia
de intercuspidare maximå.

Ocluzia normalå îndepline¿te urmåtoarele cri-
terii:1

este stabilå
func¡iile aparatului dento-maxilar (fiziono-
mia, fona¡ia ¿i mastica¡ia) sunt normale
nu existå semne de suferin¡å dentarå, paro-
dontalå, muscularå, articularå

Trebuie precizat cå intercuspidarea maximå
(IM) este pozi¡ia în care se realizeazå cele mai mul-
te contacte dento-dentare.

Se considerå cå un pacient are ocluzie normalå
dacå în timpul mastica¡iei ¿i degluti¡iei are un
maximum de contacte dento-dentare.

Prezen¡a edenta¡iei par¡iale are consecin¡e nefa-
vorabile asupra ocluziei cu apari¡ia tulburårilor
ocluzale.

Reversul este urmåtorul: un pacient nu are oclu-
zie atunci când nu are contacte dento-dentare; si-
tua¡ia se întâlne¿te când un maxilar este edentat,
iar celålalt dentat, când existå din¡i restan¡i, atât la
maxilar, cât ¿i la mandibulå, care nu realizeazå
contacte dento-dentare.

În toate fazele restaurårii protetice, schema
ocluzalå trebuie conceputå ¿i ajustatå astfel încât
så se adapteze situa¡iei din cavitatea bucalå.

Pentru restaurårile protetice fixe, care prote-
zeazå diferite edenta¡ii par¡iale, se realizeazå „long
centric“ în majoritatea situa¡iilor clinice. Deplasarea
mandibulei din rela¡ie centricå în intercuspidare
maximå se nume¿te „long centric“. Pentru a se
realiza „long centric“ sunt necesare contacte oclu-
zale cuspid-foså în care trebuie så existe o anumitå
libertate a vârfului cuspidului în interiorul fosetei.
Acestå libertate a vârfului cuspidului permite ¿i o
micå glisare a mandibulei din intercuspidare maxi-
må în lateralitate, glisare fiziologicå care se nu-
me¿te „wide centric“. „Long centric-ul“ împreunå
cu „wide centric“ determinå „freedom in centric“
(o libertate în centric). Rolul acestuia constå în li-
bertatea de mi¿care a mandibulei în propulsie ¿i
lateralitate.

Pentru restaurårile protetice mobile care pro-
tezeazå edenta¡iile par¡iale ¿i edenta¡iile totale se
realizeazå „point centric“. Coinciden¡a dintre in-
tercuspidarea maximå ¿i rela¡ia centricå se nume¿te
„point centric“. Raportarea se face la pozi¡ia de
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rela¡ie centricå pentru cå este singura pozi¡ie con-
stantå, independentå de pozi¡ia din¡ilor, fiind tot-

odatå o pozi¡ie func¡ionalå, pentru cå mandibula
ajunge în timpul degluti¡iei în rela¡ie centricå.

Determinarea ¿i înregistrarea pozi¡iei de rela¡ie
centricå este obligatorie în urmåtoarele situa¡ii:

edentat par¡ial cu ocluzie instabilå

edentat par¡ial fårå ocluzie
edentat total

când se monteazå modelele în articulator

Felul ocluziei

Schema ocluzalå corectå pleacå de la premisa
cå în pozi¡ie de intercuspidare maximå, contactele

ocluzale generate de lucrårile protetice trebuie så
fie stabile, simultane cu cele de la nivelul din¡ilor

restan¡i.

În al doilea rând se men¡ioneazå dacå ocluzia
este stabilå sau instabilå.

Ocluzia stabilå înseamnå repetabilitatea contac-
telor dento-dentare nedeviate, de tip cuspid-foså

sau tripodic.

Contactele dento-dentare de tip vârf cuspid-
fund fosetå presupun un cuspid mai pu¡in volu-

minos decât foseta antagonistå. Contactele oclu-
zale stabile presupun existen¡a unei fosete în care

cuspidul de sprijin så-¿i gåseascå un loc în care så

se opreascå mereu la sfâr¿itul unei mi¿cåri mandi-
bulare care se terminå în intercuspidare maximå

(IM) ¿i rela¡ie centricå (RC). Importan¡a contactelor
de tip cuspid-foså constå în aceea cå se adapteazå

mai u¿or prin ¿lefuire selectivå, permit realizarea

„long centric“, ¿i for¡ele ocluzale sunt transmise
în axul lung al din¡ilor.

Parodon¡iul unui dinte natural este stimulat a-
tunci când solicitårile ocluzale sunt transmise în

axul lung al dintelui. Dacå for¡a ocluzalå are o

intensitate prea mare, sau o duratå prea mare, ori
altå direc¡ie care depå¿e¿te parametrii func¡ionali,

atunci apare fenomenul de traumå ocluzalå.
Contactele dento-dentare de tip tripodic pre-

supun un cuspid mai voluminos decât foseta anta-

gonistå. Acest tip de contact este mai greu de
modelat ¿i adaptat ulterior.

Contactele ocluzale multiple în rela¡ie centricå
¿i intercuspidare maximå determinå repartizarea

uniformå a solicitårilor ocluzale.

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

Solicitårile ocluzale trebuie så ac¡ioneze în axul
lung al din¡ilor. Dintele natural råspunde specific

la ac¡iunea for¡elor ocluzale. Astfel, sub ac¡iunea

for¡elor ocluzale, dintele natural are o mi¿care

fiziologicå verticalå, lateralå ¿i combina¡ia aces-
tora, datoritå rezilien¡ei ligamentului parodontal.
S-a demonstrat cå atunci când din¡ii naturali oclud,
se mi¿cå în douå etape:

Prima etapå este stadiul intraalveolar ¿i con-
stå în deformarea vâscoelasticå a ligamen-
tului parodontal ¿i redistribu¡ia lichidelor
periodontale, fibrelor. Mi¿carea dintelui se
realizeazå sub solicitare ocluzalå în acest
stadiu.
A doua etapå în care se produce deformarea
elasticå gradatå a osului alveolar, ca råspuns
la mårirea for¡elor orizontale. Suprafa¡a radi-
cularå este fixatå pe peretele alveolei care
limiteazå mi¿carea dintelui.

Studiile de specialitate au aråtat cå din¡ii naturali
au o mobilitate de 28 mm, în direc¡ie verticalå ¿i
de 56 mm pânå la 75 mm în direc¡ie orizontalå,
iar din¡ii anteriori au o mi¿care lateralå de 90-100
µm. Felul ocluziei (stabilå sau instabilå) se dece-
leazå dupå analiza urmatoarelor elemente: supra-
fe¡ele ocluzale ale din¡ilor, planul de ocluzie.2,3

Suprafe¡ele ocluzale ale restaurårilor protetice
trebuie modelate astfel încât så cuprindå elemen-
tele ocluzale cuspizii ¿i fosetele.4

Suprafetele ocluzale ale din¡ilor indicå:
tipul de contact dento-dentar
abraziunea

 Contactele dento-dentare pot fi:
func¡ionale (stabile)
nefunc¡ionale

Contactele dento-dentare func¡ionale sunt:
contact cuspid-foså
contact tripodic

Contactele dento-dentare nefunc¡ionale sunt:
contact vârf cuspid-versant fosetå
contact versant cuspid-versant fosetå
contact vârf cuspid-vârf cuspid
contact în suprafa¡å (destul de frecvent)

Contactele dento-dentare nefunc¡ionale conduc
la ocluzie instabilå.

Abraziunea patologicå apare ca urmare a unor
obstacole ocluzale ¿i/sau parafunc¡ii ocluzale

Abraziunea patologicå poate fi:
generalizatå
localizatå

Abraziunea generalizatå se caracterizeazå prin:
dispari¡ia reliefului ocluzal
mic¿orarea înål¡imii coronare
poate ajunge ¿i pânå la coletul din¡ilor
dimensiunea verticalå de ocluzie este pås-
tratå, chiar ¿i în cazul abraziunii pânå la cole-

tul din¡ilor pentru cå se produce migrarea
din¡ilor cu tot cu proces alveolar în mod
compensator
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Abraziunea localizatå se caracterizeazå prin:

un anumit grup dentar
din¡ii frontali inferiori sunt frecvent afecta¡i.

Sunt descrise trei grade de abraziune:

gradul I – în smal¡
gradul II – în smal¡ ¿i dentinå

gradul III – cu deschiderea camerei pulpare
Planul de ocluzie se define¿te prin suprafa¡a

imaginarå care une¿te vârful caninului (sau mar-

ginea incizalå a grupului frontal) cu cuspidul disto-
oral al ultimului molar.

Atfel planul de ocluzie poate fi:
nivelat

denivelat

Un aspect important în stabilirea unei scheme
ocluzale corecte este orientarea planului de oclu-

zie. Trebuie precizat cå resorb¡ia crestei alveolare
nu este aproape niciodatå paralelå cu planul de

ocluzie. De aceea, o schemå ocluzalå corectå a

unei restauråri protetice necesitå un plan de ocluzie
nivelat.

Planul de ocluzie este denivelat prin:
abraziune dentarå

migrari dentare (verticale sau orizontale)

contacte premature sau interferente
lucråri protetice incorecte

Migrårile dentare sunt consecin¡ele apari¡iei
bre¿ei edentate.

Migrårile verticale sunt suferite de din¡ii antago-

ni¿ti unei bre¿e edentate. Migrårile verticale sunt
de douå feluri:

prin extruzie
prin egresiune

S-a men¡ionat cå egresiunea din¡ilor este mai

mare spre extremitatea arcadei dentare.
Din¡ii migra¡i vertical pot ajunge în contact cu

creasta edentatå antagonistå, situa¡ie clinicå care
impune extrac¡ia acestora.

Migrårile orizontale sunt suferite de din¡ii limi-

tan¡i ai bre¿ei edentate. Migrårile orizontale sunt
de douå feluri:

prin înclinare
prin transla¡ie

S-a men¡ionat cå la maxilar migrårile orizontale

au o vitezå ¿i o amplitudine mai mare decât la
mandibulå.

În cazul unei bre¿e edentate, din¡ii situa¡i distal
se înclinå mezial spre bre¿a edentatå.

Din¡ii migra¡i orizontal mai mult de 30° î¿i pierd

valoarea proteticå ¿i necesitå extrac¡ia.
Migrårile dentare genereazå contacte prema-

ture în intercuspidare maximå ¿i interferen¡e în
propulsie ¿i lateralitate.5

Contactele premature apar în pozi¡iile diag-
nostice ale mandibulei, iar interferen¡ele în timpul

mi¿cårilor mandibulare.
Lucrårile protetice sunt incorecte ¿i prin:

relieful ocluzal ¿ters, fårå cuspizi ¿i fosete

realizarea lor pe din¡i migra¡i, fårå så se re-
ducå din înål¡imea coronarå pentru a se

echilibra adecvat planul de ocluzie
realizarea restaurårilor fårå efectuarea echi-

librårii ocluzale la maxilarul antagonist care

prezintå migråri dentare.
În cazul în care se impune tratamentul protetic

al unei edenta¡ii par¡iale la un maxilar, în primul
rând se realizeazå echilibrarea ocluzalå la maxilarul

antagonist.

Toate situa¡iile enumerate mai sus (care contri-
buie la denivelarea planului de ocluzie) determinå

o ocluzie instabilå. În cazul în care existå ocluzie
instabilå, în primul rând, se corecteazå acest tip

de ocluzie prin eliminarea cauzei care o determinå.

Dezideratul este ob¡inerea unei ocluzii stabile. În
unele cazuri clinice, datoritå particularitå¡ilor exis-

tente, acest lucru nu se poate ob¡ine (ocluzie stabi-
lå), chiar dacå au fost înlåturate cauzele care duc

la instabilitatea ocluziei.

Pentru ob¡inerea acestui deziderat (corectarea
planului de ocluzie ¿i al ocluziei instabile) se reali-

zeazå:
¿lefuiri selective

remodelåri coronare cu devitalizåri, sau aco-

perirea cu microproteze
îndepartarea contactelor premature ¿i a in-
terferen¡elor

refacerea lucrårilor protetice incorecte
extrac¡ia din¡ilor (din¡i migra¡i vertical care

ajung aproape de creasta antagonistå; din¡ii
migra¡i orizontal mai mult de 30°).

Dimensiunea verticalå de ocluzie (DVO)

Dimensiunea verticalå de ocluzie este dimen-
siunea etajului inferior al fe¡ei când arcadele den-

tare sunt în pozi¡ia de intercuspidare maximå (IM).
În al treilea rând se stabile¿te dacå dimensiunea

verticalå de ocluzie este påstratå. DVO se pås-

treazå când existå contacte dento-dentare (când
pacientul are ocluzie). DVO nu este påstratå când

nu existå contacte dento-dentare (când pacientul
nu are ocluzie).

O situa¡ie particularå se întâlne¿te în cazul eden-

ta¡iilor termino-terminale maxilare ¿i mandibulare,
când frontalii inferiori vin în contact cu gingia

palatinalå superioarå, caz în care nu existå ocluzie
¿i DVO nu este påstratå.
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Supradimensionarea DVO este indicatå de:

spa¡iul de inocluzie fiziologicå este mic¿orat
destinderea buzelor (pacientul nu le apropie)

¿an¡urile pericomisurale întinse

aspect facial crispat
Subdimensionarea DVO este indicatå de:

spa¡iul de inocluzie fiziologicå este mårit
înfundarea buzelor

¿an¡uri pericomisurale accentuate

aspect facial îmbåtrânit
DVO se verificå prin metode uzuale, care folo-

sesc spa¡iul de incluzie fiziologicå, cât ¿i prin me-
tode func¡ionale care utilizeazå spa¡iul minim de

vorbire.

Modelele de verificare a DVO sunt folosite pen-
tru a decela dacå DVO este supra sau subdimen-

sionat.
Situa¡iile clinice în care DVO este supradimen-

sionatå, necesitå corectarea acesteia ¿i revenirea

la o DVO corectå. Restaurarea proteticå se reali-
zeazå la o DVO corectå sau în condi¡iile unei måriri

a DVO corecte cu maximum 1 mm.
Situa¡iile clinice în care DVO este subdimen-

sionatå sunt mai bine tolerate de aparatul dento-

maxilar. În condi¡iile în care pacientul pretinde
redimensionarea DVO, sau s-au instalat modificåri

patologice în diferite structuri se realizeazå redi-
mensionarea DVO treptat. Astfel, în cazul în care

se impune mårirea dimensiunii verticale de oclu-

zie, aceasta se înal¡å cu 1mm, prin protezare provi-
zorie, timp de ¿ase luni, pentru tatonarea situa¡iei

¿i pentru a permite aparatului dento-maxilar så se
acomodeze. În nici un caz de DVO subdimen-

sionatå, când se impune corectarea acesteia, nu

se revine brusc la DVO corectå, pentru cå se pro-
duc disfunc¡ii ale aparatului dento-maxilar (muscu-

lare, articulare etc.). Dacå se impune o redimen-
sionare mai mare, aceasta se face în etape, din ¿ase

în ¿ase luni, prin tatonare.6

Un caz clinic particular se întâlne¿te la pacien¡ii
cu ocluzie adâncå acoperitå. Aceastå anomalie

dento maxilarå se caracterizeazå printr-o dimen-
siune verticalå de ocluzie mic¿oratå. Dacå pacien-

tul are o ocluzie adâncå acoperitå din na¿tere, pre-

zen¡a adåugatå a edenta¡iilor biterminale accen-
tueazå anomalia, prin mårirea gradului de suprao-

cluzie frontalå, mergând pânå la acoperirea totalå
a din¡ilor inferiori de din¡ii superiori ¿i pânå la mic-

¿orarea dimensiunii verticale de ocluzie. Restau-

rarea proteticå presupune verificarea DVO prin
teste fuc¡ionale ¿i redimensionarea DVO prin

protezare provizorie, dacå situa¡ia clinicå impune
acest aspect.

Planul de ocluzie

În al patrulea rând se analizeazå planul de oclu-

zie:

nivelat sau denivelat

curbele de ocluzie

Curba sagitalå (a lui Spee) este o linie ce une¿te

cuspidul primului premolar cu fa¡a ocluzalå a ulti-

mului molar de pe aceea¿i hamiarcadå. Curba sagi-

talå este de formå concavå la mandibulå ¿i con-

vexå la maxilar.

Curba lui Spee are adâncimea maximå la nivelul

molarului de ¿ase ani.

Curba sagitalå are ¿i rol biologic de a compensa

gradul de supraocluzie al din¡ilor frontali superiori.

Din acest motiv se nume¿te ¿i curba de profilaxie

parodontalå.

Curba sagitalå se modificå datoritå migrårilor

dentare, lucrårilor protetice incorecte.

Curba transversalå (a lui Wilson) rezultå din

înclinarea din¡ilor maxilari spre obraz ¿i a celor

mandibulari spre limbå fa¡å de planul frontal.

Rolul curbei transversale este de a evita inter-

feren¡ele în mi¿carea de lateralitate.

Când planul de ocluzie este denivelat se corec-

teazå, dezideratul fiind ob¡inerea unui plan de

ocluzie nivelat.

DETERMINAREA RELAºIILOR INTERMAXILARE
(RIM)

Determinarea RIM depinde de situa¡ia clinicå

astfel:
Determinarea RIM când pacientul are ocluzie

stabilå
În cazul în care pacientul are ocluzie stabilå,
cu DVO påstratå, se înregistreazå pozi¡ia de

intercuspidare maximå (IM)
Determinarea RIM când pacientul are ocluzie

instabilå
În cazul în care pacientul are ocluzie, cu
DVO påstratå, dar contactele dento-dentare

nu dau siguran¡å unei pozi¡ii corecte de IM,
se înregistreazå pozi¡ia de rela¡ie centricå (RC).

Determinarea RIM când pacientul nu are
ocluzie

În cazul în care pacientul nu are ocluzie,

deci nu are DVO, se determinå RIM cu aju-
torul ¿abloanelor de ocluzie la fel ca la

edentatul total, determinându-se DVO ¿i RC.
La edentatul par¡ial protezat cu proteze par¡iale

se folose¿te „point centric“, cu alte cuvinte coin-

ciden¡a dintre RC ¿i IM.
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Metode de înregistrare a rela¡iilor intermaxilare
În practica curentå se folosesc pentru înre-

gistrarea RIM:

se aplicå un strat de pastå de oxid de zinc –
eugenol. Pentru aceasta, valul de ocluzie este

mai scurt cu 1-2 mm fa¡å de din¡ii restan¡i.
Pacientul închide în IM, concomitent con-

ducând mandibula în RC. Aceasta metoda
este fidelå, indenta¡iile fiind pe stratul de
oxid de zinc – eugenol.

În cea de a treia situa¡ie în care pacientul nu
are ocluzie se determinå RIM cu ajutorul ¿a-
bloanelor de ocluzie. Se realizeazå planul de oclu-
zie dupå care se determinå DVO ¿i pozi¡ia de RC.

În cazul în care existå val de ocluzie în zona
frontalå, se realizeazå curbura vestibulara a
acestuia, simetric fa¡å de linia medianå, pentru a
se reda aspectul fizionomic natural al buzelor.

Curbura vestibularå se realizeazå atât pentru
¿ablonul superior, cât ¿i pentru ¿ablonul inferior
¿i se verificå din fa¡å ¿i din profilul pacientului.

În situa¡ia în care existå din¡i restan¡i pe arcadå,
nivelul planului de ocluzie este dat de din¡ii res-
tan¡i.

În situa¡ia in care nu exista din¡i restan¡i, nivelul
¿i direc¡ia planului de ocluzie se stabilesc ca la
edentatul total.

Altfel, la maxilar în zona frontalå, nivelul pla-
nului de ocluzie se raporteazå la buza superioarå
în repaus ¿i în func¡ie de vârsta ¿i sexul pacientului,
valul de ceara depå¿e¿te buza superioara cu 1-2
mm. Direc¡ia planului de ocluzie în zona frontalå
este datå de paralelismul cu linia bipupilarå când
pacientul prive¿te la infinit. În zona lateralå maxi-
larå, planul de ocluzie este paralel cu planul lui
Camper. La mandibulå, în zona frontalå, planul
de ocluzie este la acela¿i nivel cu buza inferioarå.
În zona lateralå mandibularå, planul de ocluzie
trebuie så fie pânå la nivelul treimii mijlocii a tu-
berculului piriform.

Se verificå dacå suprafa¡a ocluzalå a valului
de cearå este netedå, fårå denivelåri ¿i, dacå existå
contacte premature între ¿abloane, acestea se reme-
diazå pentru cå determinå alunecarea mandibulei
fie lateral, fie înainte.

Dupå stabilirea nivelului planului de ocluzie
se trece la determinarea dimensiunii verticale de

repaus (D.V.R.). În practica curentå se folosesc
cel mai des urmåtoarele metode:

prima metoda este de a måsura distan¡a din-
tre subnasion ¿i gnathion (dimensiunea ver-

ticalå a etajului inferior al fe¡ei) dupå ce se

ob¡ine relaxarea musculaturii faciale.
a doua metodå este mai exactå ¿i constå în

punerea pacientului så pronun¡e fonema „M“,
iar la sfâr¿itul acestei pronun¡ii mandibula

ajunge în pozi¡ie de repaus, moment în care

• ceara de ocuzie

• pasta de oxid de zinc
– eugenol

• siliconii ¿i polieterii
pentru înregistråri
ocluzale

– în edenta¡ii reduse

• ¿abloanele de ocluzie

– în edenta¡ii întinse
când pacientul nu are
ocluzie

În cazul protezelor scheletate ¿ablonul de oclu-
zie se realizeazå pe scheletul metalic.

În prima situa¡ie când pacientul are ocluzie
stabilå, înregistrarea ocluzalå a pozi¡iei de inter-
cuspidare maximå este u¿oara.

În edenta¡ii reduse, la pacien¡ii cu ocluzie sta-
bilå, modelele de pozi¡ioneazå direct în pozi¡ia de

IM.
În edenta¡ii reduse, când modelele nu se pot

pozi¡iona cu certitudine în pozi¡ia de intercuspidare
maximå se folosesc materialele de înregistrare a
ocluziei (se utilizezå frecvent siliconii ¿i polieterii

pentru înregistråri ocluzale).
În a doua situa¡ie în care pacientul are ocluzie,

cu DVO påstratå, dar contactele dento-dentare nu
dau siguran¡a unei pozi¡ii corecte de IM, se înregis-
treazå pozi¡ia de rela¡ie centricå (RC).

Determinarea pozi¡iei de rela¡ie centricå se face
prin conducerea unimanualå sau bimanualå a
mandibulei în RC. S-a men¡ionat anterior cå în
timpul degluti¡iei mandibula ajunge în pozi¡ia de
rela¡ie centricå.

Înregistrarea pozi¡iei de rela¡ie centricå în cazul
edenta¡iilor reduse se face prin înregistrårile inter-
ocluzale cu diferite materiale, cum ar fi ceara de
ocluzie, pastele Z0E-colofoniu.

Înregistrarea pozi¡iei de rela¡ie centricå în cazul

edenta¡iilor întinse se face cu ajutorul ¿abloanelor
de ocluzie. Nivelul planului de ocluzie este dat de
din¡ii restan¡i.

În practica curentå se folosesc urmåtoarele me-
tode de înregistrare a RIM:

prima metoda folose¿te ¿ablonul de ocluzie
cu val de ocluzie care depå¿e¿te din¡ii res-
tan¡i cu 1-2 mm. Se ramole¿te cearå ¿i paci-
entul închide în IM, concomitent conducând
mandibula în RC. Pe suprafa¡a ocluzalå a

valului de cearå se observå indenta¡iile din-
¡ilor antagoni¿ti.

a doua metodå folose¿te ¿ablonul de ocluzie,
iar pe suprafa¡a ocluzalå a valului de cearå
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se måsoarå distan¡a subnasion-gnation, care
reprezintå DVR.

Alte metode care se utilizeazå pentru deter-
minarea DVR sunt:

mandibula ajunge în pozi¡ie de repaus la
sfâr¿itul degluti¡iei
egalitatea relativå a etajului inferior ¿i a celui

mijlociu al fe¡ei
În situa¡ia în care avem douå ¿abloane de oclu-

zie, maxilar ¿i mandibular, între ele trebuie så exis-
te spa¡iul de incluzie fiziologicå atunci când man-
dibula este în pozi¡ie de repaus.

Pentru determinarea dimensiunii verticale de
ocluzie (DVO) se folosesc uzual douå metode:

prima metoda este o metodå staticå ce folo-
se¿te DVR determinatå anterior ¿i anume
DVO este egalå cu DVR minus spa¡iul de

incluzie fiziologicå (de aproximativ 2-3 mm).
a doua metodå este metoda func¡ionalå de

determinare a DVO ¿i folose¿te spa¡iul
minim de vorbire, a cårui valoare este de
1-1,5 mm. Premisa de la care se pleacå este

cå, atunci când se pronun¡å litera „S“, arca-
dele sunt cel mai aproape de pozi¡ia de inter-

cuspidare maximå. DVO se determinå ast-
fel: se pune pacientul så pronun¡e litera „S“

¿i se måsoarå dimensiunea verticalå a eta-
jului inferior al fe¡ei, între subnasion ¿i gnation.
DVO este egalå cu dimensiunea verticalå

determinatå la pronun¡ia sunetului „S“ minus
spa¡iul minim de vorbire.
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DVO determinatå prin cele douå metode trebuie
så aibå aceea¿i valoare. În cazul în care existå

¿abloane de ocluzie între suprafe¡ele ocluzale ale
acestora trebuie så avem un contact uniform la DVO.

Determinarea pozi¡iei de rela¡ie centricå (RC)
se face prin conducerea unimanualå sau bimanualå
a mandibulei ¿i se pune pacientul så efectueze de-

gluti¡ia concomitent.
În cazul edentatului par¡ial fårå ocluzie ¿i al

edentatului total se realizeazå înregistrarea ¿i tran-
sferul pozi¡iei de RC la dimensiunea verticalå de
ocluzie (DVO).

Dupå determinarea RIM este indicat så se soli-
darizeze modelele.

Prin multitudinea aspectelor de care trebuie så
se ¡inå cont în faza clinicå de determinare a RIM,
aceasta devine una din cele mai dificile ¿i mai

importante etape ale tratamentului protetic.


