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Se estudió la técnica de Edlan y Mejchar para profundización del ves­
tíbulo en 8 pacientes, entre 37 y 60 años de edad..

Se evaluó la extensión gingival obtenida con las variantes de de­
nudación y retención perióstica. Se hicieron observaciones a intervalos
hasta los 180 días del postoperatorio. El promedio de extensión de la
encía insertada en el preoperatorio era de 2.2 y 2.1 mms. A  los 180 días
del postoperatorio la extensión gingival era de 5.5 para el lado con re­
tención perióstica y 5.6 para la zona denudada. No se observaron va­
riaciones en la profundidad del surco gingival, ni aumento de la rece­
sión gingival.

Se concluye que la técnica de Edlan y Mejchar con retención pe­
rióstica, permite obtener una adecuada extensión gingival y profundi­
zación del vestíbulo, sin afectar la unión dento-gingival.

INTRODUCCIONLa evolución de la enfermedad perio-dontal lleva a una progresiva destruccióndel aparato de soporte y en ciertas cir­cunstancias, afecta la mucosa oral circun­dante.Cuando la destrucción tisular alcanza lalínea muco-gingival y la mucosa oral, secrean condiciones anatómicas anormales,que favorecen el rápido progreso de laenfermedad. La terapia correctiva es qui­rúrgica y se conoce como cirugía muco-gingival. El objetivo de la misma es larestitución de condiciones anatómicas nor­males, mediante la preservación, extensióno creación de una zona adecuada de encíainsertada y la profundización del surcovestibular. Estas técnicas quirúrgicas queintentan aumentar el ancho de la encíainsertada, se denominan de extensión gin­gival.Los procedimientos más utilizados en laactualidad, son los colgajos deslizantes api­cales y laterales (1, 2, 3, 4, 5) e injertosgingivales libres (6 ,7 ,8 ) . Úna técnica queha tenido relativamente escasa difusión esla de Edlan y Mejchar, cuyos resultados clí­nicos son, sin embargo, muy satisfactorios.Esta técnica permite obtener una profun­dización adecuada del surco vestibular, por

reubicación apical de las inserciones demúsculos y ligamentos.Descrita por Edlan y  Mejchar a princi­pios de la década del 60(9), constituyeuna adaptación de la técnica de Kazan-
j'Mn para profundización del vestíbulo confines protésicos.Consta de 5 pasos quirúrgicos (figs. 1a 7):1. Incisión mucosa.2. Colgajo mucoso.3. Colgajo músculo-perióstico.4. Reubicación de los colgajos.5. Sutura.El tiempo 3 de esta técnica (colgajomúsculo-perióstico) merece una observa­ción y es el decolamiento periostal, queplantea ciertos riesgos, particularmente porla posibilidad de hallar fenestraciones y/odehiscencias de la tabla ósea y además porla disección próxima a la cresta alveolar.Aunque esta área es cubierta por el col­gajo mucoso (tiempo 4), se ha llamado laatención sobre las posibilidades de reab­sorción ósea por desperiostización aun enlapsos de tiempo breve (10).Se ha planteado una variante sobre latécnica original, modificando el tiempo 3de la misma. Se trata de disecar un col­gajo exclusivamente muscular, mantenien­do el periostio sobre la tabla ósea (figs. 5y 7).
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Fig. 1.—  INCISION MUCOSA. La incisión se inicia en
la línea naucog;ngival y se extiende sobre la mucosa
labial hasta una distancia de 8-10 mm del margen

gingival.

Fig. 3.— COLGAJO MUCOSO DECOLAM1ENTO. Es un
colgajo de mucosa oral de espesor parcial; pediculado,

de inserción gingival.

FINALIDAD

Fig. 2.—  COLGAJO MUCOSO. Disección aguda del
plano submucoso superficial.

La finalidad de este trab a jo  es el estu ­
dio com parativo clínico-biom étrico de la
técnica de Edlan y M ejchar y  su varian te
de retención perióstica.

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron
y tra ta ro n  8 pacientes de la C línica de Pa-
radentología de la Facultad  de O dontolo­
gía, du ran te  el año 1974, edad en tre  37
y  60 años. En todos ellos existía  com pli­
cación del área m uco-gingival, a n ivel de
canino a canino inferior. Se adaptó  la
técnica “split-m outh” realizando del lado
derecho la técnica Edlan y . M ejchar m o­
dificada con retención perióstica y  del
lado izquierdo la orig inal con desperioti-
zación (fig. 8 ). Su tu ras y  cem ento qu i­
rúrgico se re tira ro n  a los 8 días.

Se realizaron los siguientes reg istros (fi­
gura 9) :

1) D istancia del lím ite  am elo comen­
tario  al m argen gingival.



2) D istancia del lím ite  amleo cem en­
tarlo  (LAC ) a la línea m uco-gingival
(LM G) con el labio to talm ente estirado.
En algunos pacientes la localización del
LA C  e ra  dudosa y  las mediciones se to­
m aron desde el punto medio del borde in-
cisal. En todos los casos se m idieron las
distancias sobre el eje m ayor de la pieza
dentaria . Estas mediciones se efectuaron
con compás de doble pun ta  y regla m ili-
m etrada.

La diferencia entre las mediciones 1 y
2 represen ta  el ancho de toda la encía que-
ratin izada, es decir, la encía lib re  (para-
dencio m arg inal) más la encía insertada
(paradencio de revestim iento o paraden-
cio de inserción ósea).

3) P rofundidad  del surco gingival.
4) Inflam ación gingival en escala 0, 1,

2, 3.
5) Inflam ación de la encía insertada.
Las mediciones se hicieron en los si­

guientes tiem pos: preoperatorio , intraope-

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

Fig. 5.— (VARIANTE) COLGAJO MUSCULAR. Decola-
miento supraperiostal por disección aguda. El perios­

tio se retiene sobre la tabla ósea.

ra torio  a l final del acto quirúrgico, a los
7, 14, 21, 30, 45, 90, 120, 150 y  180 días.

Se estudiaron 48 piezas dentarias: 24
con denudación perióstica y 24 con re ­
tención perióstica.

RESULTADOS
El postoperatorio no presentó a lte rna tivas

de im portancia en ningún caso. El dolor
y edema fueron localizados y  de escasa
entidad. La epitelización de la brecha qui­
rúrg ica  se produjo en tre  los 7 y  14 días.
En este período ee observó inflam ación
intensa en la zona intervenida, que re tro ­
cede m uy len tam ente  en tre  30 y  45 días.
Sensación de induración en la región m en-
toniana en varios pacientes. El edem a y  la
inflam ación fueron algo más m arcados del
lado con retención perióstica. Del mismo
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Fig. 6.— REUBICACION DE LOS COLGAJOS. El col
gajo mucoso cubre la tabla ósea denudada.

lado las inserciones m usculares m igraron
m ás rápidam ente en  dirección oclusal.

En todos los pacientes se observó una
cicatriz  fibrosa, con form a de banda que
se desplazó hacia la región labial, a le ján ­
dose de la  nueva línea muco gingival. Los
datos sobre -extensión gingival se exponen
en la  Tabla 1. El prom edio de extensión
en -el preoperatorio  fue de 2,2 p ara  el
lado de retención perióstica y 2,1 para  la
zona denudada. A l finalizar la  in te rv en ­
ción se obtuvo una extensión de 9,2 mm.
yy 8,7 mm. para  am bas zonas respectiva­
m ente. Esta profundización dism inuyó
hasta  los 60 días, en los que se constató
una pérd ida de 46,7 % para  el lado con
periostio y 32,1 % del lado sin periostio.
Los prom edios de extensión gingival en
am bas zonas se acercaron, llegando con
cifras m uy sim ilares al final del período
de observación de 180 días (5,5 y  5,6 m m .).
La evolución de los prom edios de ex ten­

sión para  ambos grupos, en  los 180 días
se observa en la fig. 10.

Los resultados finales se dan en  la fi­
gura 11, lo que perm ite  ten er una idea de
la efectividad de la técnica.

La distancia del m argen gingival a l l í­
m ite amelo cem entarlo no presen ta  dife­
rencias significativas en tre  e l p reopera to ­
rio  y los 180 días de observación (ver
tab la  2 ).

La exploración del surco gingival tam ­
poco m uestra  variaciones en e l período ob­
servado.

D ISCUSION: La necesidad de c ierta  ex­
tensión de la encía insertada es aceptada
generalm ente. La extensión de encía in ­
sertada com patible con un estado de salud
gingival es m otivo de  discusión y  se han

Fig. 7.— (VARIANTE) EL COLGAJO MUCOSO CUBRE
EL PERIOSTIO. En ambas técnicas, el colgajo mucoso
“S saturado en su nueva posición y la zona cruenta
expuesta en la mucosa labial, se reduce por aproxi­

mación de los bordes de la herida.
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TABLA 1

Extensión gingival (en mm) en 8 pacientes tratados con la técnica de Edlan y  Mejchar
con y sin retención per ióstica durante 180 días

Tiempo en días

Preop. 0 7 14 21 30 45 60 90 120 150 180

Pac. N9 CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP

1 ...............

2 ...............

3 ...............

4 ...............

5 ...............

6 ...............

7 ...............

8 ...............

1.0

1.3

2.3

2.0

2.3

2.2

3.0

2.6

1.0

1.3

2.5

2.6

2.3

2.5

2.3

3.0

9.0

8.6

9.3

8.6

9.6

9.2

10.3

9.3

5.0

8.5

9.3

8.0

9.6

10.2

10.0

9.0

8.0

8.0

8.6

8.0

8.3

8.4

9.6

8.6

5.0

7.0

8.1

7.0

8.3

10.0

8.0

6.0

7.0

6.6

7.8

6.3

7.6

6.2

9.0

7.5

6.0

6.6

7.1

6.3

7.6

8.0

7 6

5.6

5.0

6.6

6.3

8.0

6.2

7.1

7.0

6.3

6.0

8.0

8.0

7.5

5.0

6.0

6.3

4.3

5.6

7.3

5.3

8.0

6.0

6.3

4.6

8.2

6.6

5.6

5.3

6.0

4.3

6.3

7.6

6.1

6.0

•5.0

6.3

6 ..6

4.0

4.6

6.0

4.3

4.6

6.0

5.0

5.0

6.0

6.0

4.3

6.3

8.0

5.3

3.0

5.6

4.3

5.6

6.6

7.3

4.3

5.0

6.0

4.6

6.3

4.0

6.3

6.0

6.6

4.0

5.3

4.3

5.6

6.6

5.3

6.0

5.6

4.3

6.0

7.3

4.6

5.0

6.0

5.6

4.6

5.6

6.6

6.6

4.6

5.0

6.0

6.0

4.3

6.0

7.5

6.0

4.6

Promedio
de exten­
sión . . . . 2.2 2.1 9.2 8.7 8.4 7.3 7.1 6.9 6.2 6.9 5.7 6.4 5.8 5.9 4.9 5.8 5.2 6.0 6.1 6.3 5.1 5.6 5.5 5.6

CP Con Periostio
SP Sin periostio
Preop = Preoperatorio.
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Fig. 9.—  Registro de la distancia del límite amelo
cementarlo al margen gingival (1) y a la línea muco
gingival (2) detectada con el labio totalmente estira­
do. La diferencia entre ambas mediciones (2-1) repre­

senta el ancho de la encía marginal e insertada.sostenido valores variables entre 1 a9 mm. (11,12). Estudios bien controlados,permiten suponer que un ancho de 1 a2 mm. puede ser suficiente (11, 13), aun­que en algunos pacientes se ha observadoque la unión dentogingival formada pormucosa alveolar puede funcionar adecua­damente durante años (14).También se sostiene que la extensión dela encía insertada es suficiente cuandocumple su función de neutralizar las ten­siones de músculos y  ligamentos sobrela encía marginal (6).La selección de pacientes en este tra­bajo, se realizó de acuerdo a criterios denecesidad funcional y de un ancho míni­mo adecuado de encía insertada.La literatura registra una gran variedadde procedimientos muco-gingivales (2, 14,15, 16, 17, 18, 19, 20, 21), muchos de los

cuales han sido descartados por ser extre­madamente traumáticos (19, 20, 21, 22, 23)o por tener resultados poco predecibles (18,20, 21, 24, 25,26, 27).En la actualidad los colgajos desplaza­dos (2, 3, 4, 5) y los injertos gingiva­les (6,7) constituyen las técnicas más uti­lizadas.Aunque generalmente se obtiene la ex­tensión de la encía insertada mediante lautilización de encía queratinizada vecinao alejada han habido algunos intentos deutilizar mucosa oral con los mismos pro­pósitos (9, 28, 29). La técnica de Edlan y
Mejchar utiliza un colgajo de espesor par­cial, proveniente de la mucosa oral adya­cente, a efectos de cubrir la tabla óseaexpuesta por la profundización quirúrgicadel vestíbulo (9). Se sostiene la ventajade mantener intacto el periostio, con me­nos riesgo de reabsorción de la tabla ósea,particularmente frente a la presencia im­previsible de fenestraciones y/o dehiscen­cias (10, 30).Diversos estudios sobre curación deheridas quirúrgicas experimentales en ani­males y humanos, coinciden en sostenerlos inconvenientes de la exposición de latabla ósea, aun si ella es protegida por elperiostio y una delgada capa de tejidoconjuntivo (22, 23, 24, 31, 32, 33).Las diferencias en la curación entre loscolgados de espesor parcial, en los que elperiostio se mantiene sobre la tabla óseay los de espesor total o muco-perióstico,también han sido evaluados (10, 30, 34, 35,36, 37).Todas estas observaciones coinciden enla conveniencia de mantener la integridaddel periostio. La variante de retención pe-rióstica para la técnica de Edlan y Mejcharha sido informada previamente, pero nose han hecho intentos de evaluar la efec­tividad de la misma (38).En esta investigación se ha utilizado elmétodo “ split-mouth” , efectuando la de­nudación y la retención perióstica respec­tivamente a uno y otro lado de la líneamedia. Las características técnicas de laoperación no ofrecen dificultades especia­les a diferencia de la opinión de otrosautores (39) y en todos los casos se si­guieron las indicaciones y  tiempos qui­rúrgicos descritos (9). El curso del post­operatorio inmediato y mediato transcu­rrieron sin complicaciones importantes yno excedieron al de cualquier interven­ción oral menor. Dolor y edema de rela­tiva intensidad fueron perfectamente con­trolables. No se observó parestesia enningún caso (38,39). La sensación de du­reza y  labio tirante era muy frecuen-
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Fig. 8.— SECUENCIA CLINICA DE LOS TIEMPOS QUI­
RURGICOS. A) Preoperatorio. Obsérvese la escasa ex­
tensión de la encía insertada.. B) Incisión y colgajo
mucoso. C) Colgajo muscular y músculo periósticp.
Lado derecho. Zona de retención perióstica, colgajo
muscular. Lado izquierdo zona de denudación periós­
tica, colgajo musculo-perióstico. D) Reubicación y su­
tura de los colgajos. Colgajo mucoso sutura catgut 5 /0 .
Zona labial, aproximación de bordes con sutura hilo
de seda 3 /0 . E) y F) Postoperatorio 180 días. Ob­

sérvese la nueva profundización del vestículo.
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te (38,39) y fue relatada por la mayoríade los pacientes. No fueron observadasmodificaciones en la región labial, comose ha informado (38).La persistencia del proceso inflamatoriofue llamativa en todos los casos. Remitiómuy lentamente entre los 30 y 45 días.La intensidad y persistencia de la in­flamación y edema de la encía insertadafueron más acentuadas del lado con perios­tio en coincidencia con otras observacionessobre colgajos de espesor parcial (36).En este grupo de pacientes se observa­ron cicatrices similares a las descritas pre­viamente (9,38,39) que tienden a borrar­se con el tiempo. Parecen corresponder ala incisión quirúrgica inicial. La migra­ción coronaria de las inserciones muscu­lares fue desplazando la cicatriz hacia laregión labial. Por esta razón fue obser­vada en la cara interna del labio en lamayoría de los pacientes (38). Se ha ob­servado (38) que en la variante de reten­ción perióstica, la cicatriz tiende a des­aparecer más rápidamente, aunque esto nopudo ser comprobado en el presente es­tudio.Los registros biométricos utilizados, sondiferentes de los empleados en otros tra­bajos sobre esta técnica. En estudios pre­vios se midió el fondo del vestíbulo yasea por técnicas radiográficas cefalométri-cas (39) 0' por medición clínica directa (38)con el labio en reposo.
Fig. 11.—  Extensión gingival (en mm) obtenida a los
180 días de realizada la técnica de Edlan y Mejchar

con y sin retención perióstica.

Fig. 10.—  Variaciones de la extensión gingival con la técnica de Edlan y Mejchar, con y sin retención pe­
rióstica durante los 180 días de observación.42



TABLA 2

Distancia del margen gingival al límite amelo cementarlo o al borde incisa!
en 8 pacientes tratados con la técnica de Edlan y Mejchar

con y  sin retención perióstica

Tiempo en días

Preop. 0 7 14 21 30 45 60 90 120 150 180

Pac. N? CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP

1 ............... 7.0

3 3

2.0

2.0

16.0

5.0

13.0

10 6

8.0

5.6

1.6

1.6

14.3

1.5

12.0

10.0

7.0

3.3

1.3

2.0

16.0

5.0

13.0

10.6

8.0

5.6

1.6

1.6

14.3

1.5

12.0

10.0

6.0

3 0

1.3

2.0

15 6

4.7

12.6

10.6

7.0

5.3

1.6

1.6

14.3

2.0

12 3

10.3

6.0

3.3

1.3

1.3

15.3

5.2

12.6

10.6

8.0

5.0

1.6

1.3

14.0

1.5

12.6

10.6

6.0

3.3

1.6

15.3

4.7

12.6

10.3

7.0

5.3

2.3

14.0

1 5

12.0

10.6

6.0

4.3

1.3

1.6

15.3

4.7

12.6

10.6

7.0

5.3

1.6

2.0

14.0

1.5

12.3

10.3

3.3

1.6

1.6

15.6

4.7

12.3

5.0

1.6

1.3

14.0

1.5

12.0

6.0

3.3

1.3

1.6

10.6

7.0

4.6

1.6

2.0

10.3

6.0

3.3

1 6

15.3

4 7

12.0

10.6

7.0

4.6

1.6

14.0

1.5

12.0

10.3

6.0

15.0

12.3

7.0

13.6

11.6

6.0

1.3

1.6

15.3

10.3

7.0

1.6

2.0

14.0

10.3

6.0

3.3

1.3

1 3

15.0

4.5

12.3

10 6

7.0

4.6

1.3

2.0

14.0

1.0

12.3

10.3

2 ...............

3 ...............

4 ................

5 .»  ........

6 ...............

7 * ........

8 .*  .........

Promedio 7.3 6.8 7.2 6.8 6.9 6.8 7.2 6.8 7.6 7 5 7.0 6.7 6.5 5.9 4.5 5.1 7.6 7.4 11.1 10.7 6.9 4.9 7.0 6 5

* Medición desde el borde incisal. í
CP = Con periostio.
SP = Sin periostio.
Preop. = Preoperatorio
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En nuestro  estudio e l lím ite  apical no
es en el fondo del vestíbulo  oral, sino la
línea m uco-gingival con el labio to ta lm en­
te estirado. Esto hace que los datos p re ­
sentados no sean com parables.

En uno de esos traba jos (38) se u tiliza­
ron  2 puntos de referencia, que no son
estables, particu larm ente  en estudios de
largo plazo. Tanto el m argen gingival
como -el fondo del vestíbulo varían  con
el tiem po (39).

Los registros de los tejidos blandos,
m argen  gingival y  línea m uco-gingival, se
tom aron con referencia a un punto fijo
dentario, el punto medio del lím ite  am elo
cem entarlo en la  cara vestibu lar y  en al­
gunos casos el punto  medio del borde in-
cisal. Estos registros perm itieron  va lo ra r
la  extensión de toda la  encía queratin i-
zada. Con el supuesto que la encía lib re
o m arg inal m antiene un  ancho constante,
las variaciones observadas corresponden a
la extensión de encía insertada. Esta ex­
tensión era  2.2 y 2.1 mms. p ara  ambos la ­
dos, derecho e izquierdo respectivam ente.
La profundización quirúrgica llevó a 9.2.
mms. p ara  el área de retención perióstica
y 8.7 mms. para  la  zona sin periostio. Es­
ta  extensión sufrió una ráp ida dism inu­
ción hasta aproxim adam ente los 60 días
del postoperatorio  (ver tab la  1).

D urante este período la  m igración co­
ro n aria  de las inserciones m usculares y
de la  LM G  fue m ás ráp ida  en la zona de
retención  perióstica.

Esta diferencia en tre  am bas zonas dis­
m inuye progresivam ente hasta una re la ­
tiv a  estabilización en tre  los 90 y  180 días
(fig. 10).

Esto coincide con observaciones previas
en las que se sostiene que la desperiosti-
zación influye poco en el m antenim iento
de la línea m ucogingival (23). Las curvas
obtenidas con la  variación de la línea muco
gingival (fig. 10) duran te  los 180 días son
sim ilares a las observadas con o tras téc­
nicas (15) sugiriendo la im portancia de los
procesos biológicos, independientem ente de
la técnica utilizada. En coincidencia con
otros trabajos (39) se observó que la  línea
m uco gingival sufrió variaciones en d is­
tin tos períodos de observación.

Los resultados finales obtenidos señala­
ron  una  escasa diferencia en tre  am bas v a ­
rian tes de la técnica, sin va lo r clínico y
estadísticam ente no significativa.

Los datos sobre el n ivel del m argen gin­
gival indicaron que no hay  evidencia de
retracción  gingival sino por e l contrario
una  ligera tendencia a la m igración coro­
n aria  como ya  fu e  señalado previam en­
te  (38) (v e r tab la  2).

La exploración del surco gingival no re ­
veló variaciones significativas en el perío ­
do estudiado.

Los datos clínicos presentados perm iten
sostener que, la  técnica u tilizada, con re ­
tención perióstica, logra ob tener una  e x ­
tensión gingival adecuada, sin p roducir a l­
teraciones en la  unión dentogingival.

A los 180 días de observación se en ­
cuentra  una extensión gingival definida
con un área insertada que no partic ipa  de
los m ovim ientos funcionales del vestíbulo
oral.

El aspecto clínico de esta zona, es de
una superficie lisa, no g raneada n i p u n ­
teada, aspecto fino, lustroso y  con carac­
terísticas sim ilares a la m ucosa oral. Esto
no coincide con otros traba jos, en los que
se observó cierta conversión de la mucosa
oral vestibular, en encía insertada  (38).

Esta diferencia se debe probablem ente,
a períodos de observación m ás prolonga­
dos. La influencia funcional sobre las es­
truc tu ras tisu lares ha sido valo rada en ci­
rug ía  m uco-gingival (32), y  fue m otivo de
reciente revisión (40).

En los 180 días de observación en  este
estudio, las características clínicas de la
m ucosa oral trasladada, no sufrieron  m o­
dificaciones apreciables.
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RESUMEN SUMMARY

Se realizó un  estudio biom étrico de la
técnica de Edlan y M ejchar y su varian te
de retención perióstica.

Se tra ta ro n  8 pacientes entre 37 y 60
años de edad con un to ta l de 48 piezas
dentales.

En todos los casos se in tervino el área
de canino a canino inferior realizando del
lado izquierdo la técnica original con de­
nudación de la tab la  ósea y del lado de­
recho la v arian te  de retención perióstica.

Se h icieron mediciones desde el lím ite
am elo sem entario al m argen gingival y  a
la  línea m ucogingival a in tervalos desde
el preoperatorio  hasta los 180 días del
postoperatorio.

El prom edio de extensión gingival es
de 2,2 m m  en e l preoperatorio  en la zona
con retención perióstica y 2,1 m m  en  la
zona desperiostizada.

A los 180 días se registró  una extensión
gingival de 5,5 m m  y 5,6 m m  respectiva­
m ente para  am bas zonas.

Las diferencias en tre  am bas varian tes de
la  técnica no son estadística ni clínicam en­
te  significativas.

No se observaron variaciones en el nivel
de resección gingival ni en la  exploración
de surco gingival.

Se concluye que la técnica de Edlan y
M ejchar con y  sin retención perióstica p e r­
m ite obtener una adecuada extensión gin­
gival y  profundización del vestíbulo sin
afectar la unión dentogingival.

A biometrical study of the technique of
Edlan and Mejchar and its periosteal ex­
tensión variation 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 variation consisting
of periosteal retention.

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

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

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

The differences between both variations
of the technique are neither of statistical
ñor clinical significance.

No variations were observed in the level
of gingival recession ñor 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 extensión and a
deepening of the vestibule without affect-
ing the dento-gingival unión.
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