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Se estudio la técnica de Edlan y Mejchar para profundizacién del ves-
tibulo en 8 pacientes, entre 37 y 60 anos de edad.

Se evalud la extension gingival obtenida con las variantes de de-
nudacion y retencion peridstica. Se hicieron observaciones a intervalos
hasta los 180 dias del postoperatorio. El promedio de extension de la
encia insertada en el preoperatorio era de 2.2 y 2.1 mms. A los 180 dias
del postoperatorio la extension gingival era de 5.5 para el lado con re-
tencién peridstica y 5.6 para la zona denudada. No se observaron va-
riaciones en la profundidad del surco gingival, ni aumento de la rece-

sién gingival.

Se concluye que la técnica de Edlan y Mejchar con retencién pe-
riéstica, permite obtener una adecuada extension gingival y profundi-
zacion del vestibulo, sin afectar la union dento-gingival.

INTRODUCCION

La evolucién de la enfermedad perio-
dontal lleva a una progresiva destruccién
del aparato de soporte y en ciertas cir-
cunstancias, afecta la mucosa oral circun-
dante.

Cuando la destruccién tisular alcanza la
linea muco-gingival y la mucosa oral, se
crean condiciones anatémicas anormales,
que favorecen el rapido progreso de la
enfermedad. La terapia correctiva €s qui-
rurgica y se conoce como cirugia muco-
gingival. EIl objetivo de la misma es la
restitucion de condiciones anatémicas nor-
males, mediante la prescrvaciéon, extension
o creacién de una zona adecuada de encia
insertada y la profundizacion del surco
vestibular. Estas técnicas quirtrgicas que
intentan aumentar el ancho de la encia
insertada, se denominan de extensién gin-
gival.

Los procedimientos mas utilizados en la
actualidad, son los colgajos deslizantes api-
cales y laterales (1,2,3,4,5) e injertos
gingivales libres (6, 7,8). Una técnica que
ha tenido relativamente escasa difusion es
la de Edlan y Mejchar, cuyos resultados cli-
nicos son, sin embargo, muy satisfactorios.
Esta técnica permite obtencr una profun-
dizacién adecuada del surco vestibular, por

reubicacion apical de las inserciones de
musculos y ligamentos.

Descrita por Edlan y Mejchar a princi-
pios de la década del 60(9), constituye
una adaptacién de la técnica de Kazan-
juan para profundizacion del vestibulo con
fines protésicos.

Consta de 5 pasos quirdrgicos (figs. 1
a7):

Incisién mucosa.

Colgajo mucoso.

Colgajo musculo-periéstico.
Reubicacién de los colgajos.
. Sutura.

El tiempo 3 de esta técnica (colgajo
mausculo-periéstico) merece una observa-
cion y es el decolamiento periostal, que
plantea ciertos riesgos, particularmente por
la posibilidad de hallar fenestraciones y/o
dehiscencias de la tabla 6sea y ademaéas por
la disecciéon préxima a la cresta alveolar.

Aunque esta area es cubierta por el col-
gajo mucoso (tiempo 4), se ha llamado la
atencion sobre las posibilidades de reab-
sorciéon oOsea por desperiostizacién aun en
lapsos de tiempo breve (10).

Se ha planteado una variante sobre la
técnica original, modificando el tiempo 3
de la misma. Se trata de disecar un col-
gajo exclusivamente muscular, mantenien-
do el periostio sobre la tabla ésea (figs. 5
y 7).
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Fig. 1.— INCISION MUCOSA. La incisién se inicia en

la linea mucogingival y se extiende sobre la mucosa

labial hasta una distancia de 8-10 mm del margen
gingival.

Fig. 2.— COLGAJO MUCOSO. Diseccién aguda del
plano submucose superficial.
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Fig. 3.— COLGAJO MUCOSO DECOLAMIENTO. Es un

parcial; pediculado,

colgajo de mucosa oral de esp
de insercién gingival.

FINALIDAD

La finalidad de este trabajo es el estu-
dio comparativo clinico-biométrico de 1la
téenica de Edlan y Mejchar y su variante
de retencidon peridstica.

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron
y trataron 8 pacientes de la Clinica de Pa-
radentologia de la Facultad de Odontolo-
gia, durante el afio 1974, edad entre 37
v 60 anos. En todos ellos existia compli-
cacién del area muco-gingival, a nivel de
canino a canino inferior. Se adapté 1la
técnica “‘split-mouth” realizando del lado
derecho la técnica Edlan y. Mejchar mo-
dificada con retenci6én peridstica y del
lado izquicrdo la original con desperioti-
zacion (fig. 8). Suturas y cemento qui-
rirgico se retiraron a los 8 dias.

Se realizaron los siguientes registros (fi-
gura 9):

1) Distancia del limite amelo comen-
tario al margen gingival.



2) Distancia del limite amleo cemen-
tario (LAC) a la linea muco-gingival
(LMG) con el labio totalmente estirado.
En algunos pacientes la localizacién del
LAC era dudosa y las mediciones se to-
maron desde el punto medio del borde in-
cisal. En todos los casos se midieron las
distancias sobre el eje mayor de la pieza
dentaria. Estas mediciones se efectuaron
con compas de doble punta y regla mili-
metrada.

La diferencia entre las mediciones 1 y
2 representa el ancho de toda la encia que-
ratinizada, es decir, la <ncia libre (para-
dencio marginal) mas la encia insertada
(paradencio de revestimiento o w»araden-
cio de insercién 6sea).

3) Profundidad del surco gingival.

4) Inflamacién gingival en escala 0, 1,
213

5) Inflamacién de la encia insertada.

Las mediciones se hicieron en los si-
guientes tiempos: preoperatorio, intraope-

Fig. 4— COLGAJO MUSCULO PERIOSTICO. Se decola
el periostio por diseccion roma; tabla ésea denudada.

Fig. 5.— (VARIANTE) COLGAJO MUSCULAR. Decola-
miento supraperiostal por diseccién aguda. El perios-
tio se retiene sobre la tabla ésea.

ratorio al final del acto quirdrgico, a los
7, 14, 21, 30, 45, 90, 120, 150 y 180 dias.

Se estudiaron 48 piezas dentarias: 24
con denudacién periostica y 24 con re-
tencion periostica.

RESULTADOS

El postoperatorio no presenté alternativas
de importancia en ningin caso. El dolor
y edema fueron localizados y de escasa
entidad. La epitelizacién de la brecha qui-
rurgica se produjo entre los 7 y 14 dias.
En este periodo ce observo inflamacién
intensa en la zona intervenida, que retro-
cede muy lentamente entre 30 y 45 dias.
Sensacién de induracién €n la regién men-
toniana en varios pacientes. El edema y la
inflamacién fueron algo mas marcados del
lado con retenciéon peridstica. Del mismo
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Fig. 6.—REUBICACION DE LOS COLGAJOS. El col-
gajo mucoso cubre la tabla ésea denudada.

lado las inserciones musculares migraron
mas rapidamente en direccién oclusal.
En todos los pacientes se observé una
~icatriz fibrosa, con forma de banda que
se desplaz6é hacia la regiéon labial, alejan-
dose de la nueva linea muco gingival. Los
datos sobre ¢xtension gingival se exponen
en la Tabla 1. El promedio de extensién
en el preoperatorio fue de 2,2 para el
lado de retenciéon peridstica y 2,1 para la
zona denudada. Al finalizar la interven-
cién se obtuvo una extensién de 9,2 mm.
yy 8,7 mm. para ambas zonas respectiva-
mente. Esta profundizacién disminuyé
hasta los 60 dias, en los que se constato
una pérdida de 46,7 % para el lado con
eriostio y 32,1 % del lado sin periostio.
Los promedios de extensién gingival en
ambas zonas se acercaron, llegando con
cifras muy similares al final del periodo
de observacion de 180 dias (5,5 y 5,6 mm.).
La evolucion de los promedios de exten-
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sién para ambos grupos, €n los 180 dias
se observa en la fig. 10.

Los resultados finales se dan en la fi-
gura 11, lo que permite tener una idea de
la efectividad de la técnica.

La distancia de<l margen gingival al 1i-
mite amelo cementario no presenta dife-
rencias significativas entre el preoperato-
rio y los 180 dias de observacién (ver
tabla 2).

La exploracién del surco gingival tam-
poco muestra variaciones en el periodo ob-
servado.

DISCUSION: La necesidad de cierta ex-
tensién de la encia insertada es accptada
generalmente. La extensiéon de encia in-
sertada compatible con un estado de salud
gingival ¢s motivo de discusién y se han

Fig. 7.— (VARIANTE) EL COLGAJO MUCOSO CUBRE

EL PERIOSTIO. En ambas técnicas, el colgajo mucoso

2s saturado en su nueva posicion y la zona cruenta

expuesta en la mucosa labial, se reduce por aproxi-
macién de los bordes de la herida.
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Extension gingival (en mm) en 8 pacientes tratados con latécnica de Edlan y Mejchar

TABLA 1

con y sin retencion peridstica durante 180 dias

Tiempo en dias

Preop. 0 17 14 21 30 45 60 90 120 150 180
Pac. N¢ CP|SPJ CP|SP |CP|SP|CP|SP |CP|SP JCP |SP JCP | SP {CP|SP JCP|SP JCP | SP JCP [SP §CP [SP
Ly wasues 1.0|1.0§ 9.0| 504 8.0] 5.0} 7.0f 6.0} 5.0 704 50| 8.0§ —| — § 4.0| 5.0 3.0 50§ 4.0| 6.04 40| 6.04 5.0| 5.0
T2l ...113]13}86|85480|70§66|66]66|63f6.0|6.0}53|[ 61§46/ 60f56( 60§ —|] —F—|—]60]60
Bl i et 23125493 (93186|81}78|71163|6.0(63(63}§6.0| 6060 60fj—| —f§—|—]53[56]56]60
& s 2.0 |26]86|80f80[70)63|63fJ—|— f43]|46)43[50]43| 4343 46 —| — f§43|43}46]43
05 smswes 23123] 96|96]83| 83§76|76]80| 80— |— 63| 63fj46[63§56| 63§63 66)56|60})56]|6.0
6r i 22 (25092 102}84|100f62|80])62|80)56|82j— | — f60[80f66] —§—|—f§— |— 66|75
T s 3.0 [2.3110.3 0.0 96| 80}j90|76)7.1{75}473|66)76(66]—|— J73] —f§—|— J66]|73}6.6]6.0
B i 26]3.0}93|90})86| 60}75|56)—| — §53|56—| —|50]53}43] —J—|—[|53]|46]46]46
Promedio
de exten-
sion ....] 2221492 (87]84| 73}71/6.9]62|69)57|64}58]| 59§49|58§52| 60§J61)63f51|56]55]|56

CP Con Periostio
SP Sin periostio
Preop = Preoperatorio.




Fig. 9.—Registro de la distancia del limite amelo
cementario al margen gingival (1) y a la linea muco
gingival (2) detectada con el labio totalmente estira-
do. La diferencia entre ambas mediciones (2-1) repre-
senta el ancho de la encia marginal e insertada.

sostenido wvalores variables entre 1 a
9 mm. (11,12). Estudios bien controlados,
permiten suponer que un ancho de 1 a
2 mm. puede ser suficiente (11,13), aun-
que en algunos pacientes se ha observado
que la unién dentogingival formada por
mucosa alveolar puede funcionar adecua-
damente durante aiios (14).

También se sosticne que la extension de
la encia insertada es suficiente cuando
cumple su funcién de neutralizar las ten-
siones de musculos y ligamentos sobre
la encia marginal (6).

La seleccién de pacientes en este tra-
bajo, se realiz6 de acuerdo a criterios de
necesidad funcional y de un ancho mini-
mo adecuado de encia insertada.

La literatura registra una gran variedad
de procedimientos muco-gingivales (2, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21), muchos de los
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cuales han sido descartados por ser extre-
madamente traumaticos (19, 20, 21, 22, 23)
o por tener resultados poco predecibles (18,
20,21, 24, 25,26, 277).

En la actualidad los colgajos desplaza-
dos (2, 3, 4, 5) y los injertos gingiva-
les (6,7) constituyen las técnicas mas uti-
lizadas.

Aunque generalmente se obtiene la ex-
tension de la encia insertada mediante la
utilizacién de encia queratinizada vecina
o alejada han habido algunos intentos de
utilizar mucosa oral con los mismos pro-
positos (9, 28,29). La técnica de Edlan y
Mejchar utiliza un colgajo de espesor par-
cial, proveniente de la mucosa oral adya-
cente, a efectos de cubrir la tabla Osea
expuesta por la profundizacién quirargica
cel vestibulo (9). Se sostiene la ventaja
de mantener intacto el periostio, con me-
nos riesgo de reabsorcién de la tabla osea,
particularmente frente a la presencia im-
previsible de fenestraciones y/o dehiscen-
cias (10, 30).

Diversos estudios sobre curacién de
heridas quirdrgicas experimentales en ani-
males y humanos, coinciden en sostener
los inconvenientes de la exposicién de la
tabla 6sea, aun si ella es protegida por el
periostio y una delgada capa de tejido
conjuntivo (22, 23, 24, 31, 32, 33).

Las diferencias en la curacion entre los
colgados de cspesor parcial, en los que el
periostio se mantiene sobre la tabla oOsea
y los de espesor total o muco-peridstico,
también han sido evaluados (10, 30, 34, 35,
36, 37).

Todas estas observaciones coinciden en
la conveniencia de mantener la integridad
del periostio. La variante de retencién pe-
riéstica para la técnica de Edlan y Mejchar
ha sido informada previamente, pero no
se han hecho intentos de cvaluar la efec-
tividad de la misma (38).

En esta investigacion se ha utilizado el
método “‘split-mouth’, efectuando la de-
nudaciéon y la retencién peridstica respec-
tivamente a uno y otro lado de la linea
media. Las caracteristicas técnicas de 1la
operacion no ofrecen dificultades especia-
les a diferencia de la opinién de otros
autores (39) y en todos los casos se si-
guicron las indicaciones y tiempos qui-
rargicos descritos (9). El curso del post-
operatorio inmediato y mediato transcu-
rrieron sin complicaciones importantes y
no excedieron al de cualquier interven-
cién oral menor. Dolor y edema de rela-
tiva intensidad fueron perfectamente con-
trolables. No se observd parestesia en
ningtin caso (38, 39). La sensacidn de ou-
reza y labio tirante era muy frecuen-



Fig. 8.— SECUENCIA CLINICA DE LOS TIEMPOS QUI-
RURGICOS. A) Preoperatorio. Obsérvese la escasa ex-
tensién de la encia insertada.. B) Incisién y colgajo
mucoso. C) Colgajo muscular y musculo peridstico.
Lado derecho. Zona de retencién peridstica, colgajo
muscular. Lado izquierdo zona de denudacién periés-
tica, colgajo musculo-periéstico. D) Reubicacién y su-

tura de los colgajos. Colgajo sutura catgut 5/0.

Zona labial, aproximacién de bordes con sutura hilo
de seda 3/0. E) y F) Postoperatorio 180 dias. Ob-
sérvese la nueva profundizacién del vesticulo.
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te (38,39) y fue relatada por la mayoria
de los pacientes. No fueron observadas
modificaciones en la region labial, como
se ha informado (38).

La persistencia del proceso inflamatorio
fue llamativa en todos los casos. Remitio
muy lentamente entre los 30 y 45 dias.

La intensidad y persistencia de la in-
flamacion y edcma de la encia insertada
fueron més acentuadas del lado con perios-
tio en coincidencia con otras observaciones
sobre colgajos de espesor parcial (36).

En este grupo de pacientes se observa-
ron cicatrices similares a las descritas pre-
viamente (9, 38, 39) que tienden a borrar-
se con el tiempo. Parecen corresponder a
la incisi6on quirtrgica inicial. La migra-
ciéon coronaria de las inserciones muscu-
lares fue desplazando la cicatriz hacia la
region labial. Por esta razén fue obser-
vada en la cara interna del labio en la
mayoria de los pacientes (38). Se ha ob-
servado (38) que en la variante de reten-
cién periéstica, la cicatriz tiende a des-
aparecer mas rapidamente, aunque esto no
pudo ser comprobado en el presente es-
tudio.

Los registros biométricos utilizados, son
difcrentes de los empleados en otros tra-
bajos sobre esta técnica. En estudios pre-
vios se midié el fondo del wvestibulo ya
sea por técnicas radiograficas cefalométri-
cas (39) o por mediciéon clinica directa (38)
con el labio en reposo.

2.2 2.1

© 180 DIaS © 180
CON PERIOSTIO SIN PERIOSTIO

Fig. 11.— Extensién gingival (en mm) obtenida a los
180 dias de realizada la técnica de Edlan y Mejchar
con y sin retencidén peridstica.
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Fig. 10.— Variaciones de la extensién gingival con la técnica de Edlan y Mejchar, con y sin retencién pe-
ridstica durante los 180 dias de observacién,
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TABLA 2

Distancia del margen gingival al limite amelo cementario o al borde incisal

en 8 pacientes tratados con la técnica de Edlan y Mejchar

con y sin relencion periostica

Tiempo en dias

Preop. 0 7 14 21 30 45 60 90 120 150 180
Pac. N° cp|splcp|sP|cP|SPjCP|SP |CP|SP |CP |SP |CP |SP |CP [SP |CP |[SP JCP |SP |CP |SP |CP |SP
13 somugs 70|80}70|80}60|70)60|80})60|70460]| 7.0} —|— }60|70]60|70}460[70}460]70f60|70
2. mEmenes 33156]133|56130(53]f33|50})33]53f43|53]33|50)33[46)j33|46§—|—}§—|—1]33]46
3 mreses 20|16f§13|16)13}16¢413|16)16(23)13[16)16116)13}16§—|—]—|—J13]16}] 13|13
4y smages 20|16)20f16§20] 161313} —| — 16|20} 16|13}J16|20f 16|16} — | — | 1.6(20f413]20
8.2 ieas 16.0 14.3 §16.0 [14.3 §15 6 |14.3 }15.3]14.0 {15.3|14.0 |15.3 [14.0§15.6|14.0§ — | — §15.3(14.0415.0|13.6]15.3(14.0§15.0|14.0
B cassas 5011550 151472052 15147|15147| 1547 15§ — | —Q 47115} —| —]—|—1]45]|10
W F o 13.0 {12.0 §13.0 {12.0 §12.6 {12 3 }12.6|12.6 |12.612.0 }12.6 [12.3§12.3|12.0}) — | — }12.0{12.0}12.3|11.6) — | — J12.3[12.3
(I 10 6 {10.0 §10.6 |10.0 §10.6 |10.3 J10.6110.6 §10.3{10.6 §10.6 |10.3§} — | — §10.610.3§10.6 {10.3§ — | — J10.3|10.3}10 610.3
Promedio | 7.3 6.8 72| 6.8 69| 6.8 7.2| 6.8} 7.6] 75} 7.0| 6.74 65 5.9} 45| 5.1} 7.6| 7.4]11.1(10.7] 69| 49§ 70| 65

»

Medicion desde el borde incisal.

CP = Con periostio.
SP = Sin periostio.

Preop. = Preoperatorio




En nuestro estudio €l limite apical no
es en el fondo del vestibulo oral, sino la
linea muco-gingival con el labio totalmen-
te estirado. Esto hace que los datos pre-
sentados no sean comparables.

En uno de esos trabajos (38) se utiliza-
ron 2 puntos de referencia, que no son
estables, particularmente en estudios de
largo plazo. Tanto €1 margen gingival
como ¢l fondo del vestibulo varian con
el tiempo (39).

Los registros de los tejidos blandos,
margen gingival y linea muco-gingival, se
tomaron con referencia a un punto fijo
dentario, €l punto medio d¢<l limite amelo
cementario en la cara vestibular y en al-
gunos casos el punto medio del borde in-
cisal. Estos registros permitieron valorar
la extensién de toda la encia queratini-
zada. Con el supuesto que la encia libre
o marginal mantiene un ancho constante,
las variaciones observadas corresponden a
la extensi6on de encia insertada. Esta ex-
tensién era 2.2 y 2.1 mms. para ambos la-
dos, derecho e izquierdo respectivamente.
La profundizacién quirtirgica llevé a 9.2
mms. para el area de retencién perigstica
y 8.7 mms. para la zona sin periostio. Es-
ta extension sufrié6 una rapida disminu-
ciéon hasta aproximadamente los 60 dias
del postoperatorio (ver tabla 1).

Durante este periodo la migracién co-
ronaria de las inserciones musculares y
de la LMG fue més rapida en la zona de
retencién peridstica,

Esta diferencia entre ambas zonas dis-
minuye progresivamente hasta una rela-
tiva estabilizacién entre los 90 y 180 dias
(fig. 10).

Esto coincide con observaciones previas
en las que se sostiene que la desperiosti-
zaciéon influye poco en el mantenimiento
de la linea mucogingival (23). Las curvas
obtenidas con la variacién de la linea muco
gingival (fig. 10) durante los 180 dias son
similares a las observadas con otras tée-
nicas (15) sugiriendo la importancia de los
procesos biolégicos, independientemente de
la técnica utilizada. En coincidencia con
otros trabajos (39) se observé que la linea
muco gingival sufrié6 variaciones en dis-
iintos periodos de observacién.

Los resultados finales obtenidos sefala-
ron una escasa diferencia entre ambas va-
riantes de la técnica, sin wvalor clinico y
estadisticamente no significativa.

Los datos sobre el nivel del margen gin-
gival indicaron que no hay evidencia de
retraccién gingival sino por <l contrario
una ligera tendencia a la migracién coro-
naria como ya fue senalado previamen-
te (38) (ver tabla 2).
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La exploracién del surco gingival no re-
veld variaciones significativas en el perio-
do estudiado.

Los datos clinicos presentados permiten
sostener que, la técnica utilizada, con re-
tencién peridstica, logra obtener una ex-
tension gingival adecuada, sin producir al-
teraciones en la unién dentogingival.

A los 180 dias de observacién se en-
cuentra una extension gingival definida
con un area insertada que no participa de
los movimientos funcionales del wvestibulo
oral.

El aspecto clinico de esta zona, es de
una superficie lisa, no graneada ni pun-
teada, aspecto fino, lustroso y con carac-
teristicas similares a la mucosa oral. Esto
no coincide con otros trabajos, en los que
se observé cierta conversiéon de la mucosa
oral vestibular, en encia insertada (38).

Esta diferencia se debe probablemente,
a periodos de observacién mas prolonga-
dos. La influencia funcional sobre las es-
tructuras tisulares ha sido valorada en ci-
rugia muco-gingival (32), y fue motivo de
reciente revisién (40).

En los 180 dias de observacién en este
estudio, las caracteristicas clinicas de 1la
mucosa oral trasladada, no sufrieron mo-
dificaciones apreciables.
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RESUMEN

Se realizé un estudio biométrico de la
técnica de Edlan y Mejchar y su variante
de retencién peridstica.

Se trataron 8 pacientes entre 37 y 60
anos de edad con un total de 48 piezas
dentales.

En todos los casos se intervino el area
de canino a canino inferior realizando del
lado izquierdo la técnica original con de-
nudacién de la tabla 6sea y del lado de-
recho la variante de retencién periéstica.

Se hicieron mediciones desde el limite
amelo sementario al margen gingival y a
la linea mucogingival a intervalos desde
el preopcratorio hasta los 180 dias del
postoperatorio.

El promedio de extensiéon gingival es
de 2,2 mm en el preoperatorio en la zona
con retencién periéstica y 2,1 mm en la
zona desperiostizada.

A los 180 dias se registré6 una extension
gingival de 5,5 mm y 5,6 mm respectiva-
mente para ambas zonas.

Las diferencias entre ambas variantes de
la técnica no son estadistica ni clinicamen-
te significativas.

No se observaron variaciones en el nivel
de reseccién gingival ni en la exploraciéon
de surco gingival.

Se concluye que la técnica de Edlan y
Mejchar con y sin retencién peridstica per-
mite obtener una adecuada extensiéon gin-
gival y profundizacién del vestibulo sin
afectar la unién dentogingival.
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SUMMARY

A biometrical study of the technique of
Edlan and Mejchar and its periosteal ex-
tension wvariation was made.

8 patients were treated between the ages
of 37 and 60 with a total of 48 dental
pieces.

In all cases the area operated on was
lower to lower canine tooth, the original
technique being practised on the left side
with denudation of the osseous table, and
on the right side, the wvariation consisting
of periosteal retention.

Measurements were made from the ame-
lo-cementary limit to the gingival margin
and to the mucogingival line at intervals
since the pre-operative until 180 days of
the post-operative.

The average of the pre-operative gingi-
val cxtensién is of 2,1 mm. in thearea of
periosteal retention and 2,1 mm. in the
area of periosteal removal.

180 days later a gmgival extension of
5,5 mm. and 5,6 mm. respectively was re-
gistered for both areas.

The differences between both wvariations
of the technique are mneither of statistical
nor clinical significance.

No variations were observed in the level
of gingival recession nmor in the explora-
tion of the gingival groove.

It can be concluded that the. Edlan and
Mejchar technique, with or without pe-
riosteal retention, makes it possible to ob-
tain an adequate gingival extension and a
deepening of the wvestibule without affect-
ing the dento-gingival wunion.



