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La técnica anestésica Gow-Gates se utiliza en el bloqueo mandibular y no está muy difundida en 
nuestro país. Propuesta por George A. Gow-Gates desde 1973, ha tenido gran aceptación por 
parte de pacientes y estomatólogos. Esta técnica, además de referencias anatómicas intraorales, 
usa referencias extraorales; aplica el líquido anestésico en un punto más elevado que en el método 
convencional, es decir, a nivel del cuello del proceso condilar para anestesiar las principales ramas 
del nervio mandibular, como son los nervios alveolar inferior, lingual, bucal y suplementarios. Las 
referencias extraorales consisten únicamente en la escotadura intertrágica (entre trago y antitrago) 
de la oreja y la comisura bucal1,2. Con el paciente acostado, se indica abrir la boca lo más posible, 
y se palpa el borde anterior de la rama con el dedo índice o pulgar, fijándose en el proceso 
coronoideo para ayudar a la retracción hística. En la cara interna de la mejilla, el punto de punción 
corresponde a la intersección de dos planos imaginarios: uno representa la cara distal del segundo 
molar superior, y el otro, el plano oclusal de esta misma pieza, a nivel de su cúspide distopalatina. 
Si esta está ausente, se hace la proyección imaginaria de ella, y se toma entonces como principal 
referencia la apófisis coronoides, palpando su cara interna. Se dirige la jeringa hacia el lugar de la 
inyección, desde la comisura bucal del lado opuesto; se distienden los tejidos a puncionar con el 
pulgar o índice de la mano izquierda; de esta forma, la técnica se hace menos traumática y se 
visualiza mejor el sitio de punción. Se inserta la aguja suavemente, luego se alinea intrabucalmente 
con el plano que se extiende desde la comisura labial homolateral al borde inferior del trago y 
paralela a la angulación de la oreja y la cara. Con la jeringa así ubicada, solo basta profundizar la 
aguja para llegar a contactar nuestra área objetivo (cuello del cóndilo). Se introduce la aguja 
aproximadamente de 25-27 mm hasta que toque el hueso (el cuello del proceso condilar). Después 
de retirarla 1 a 2 mm se efectúa la aspiración, y si esta resulta negativa, se inyecta seguidamente 
el contenido total del cartucho. Se debe retirar lentamente la aguja, y se solicita al paciente que 



 

mantenga la boca abierta 30 segundos para permitir la difusión de la solución anestésica3. A 
diferencia de la técnica conductiva, el período de latencia es mayor (alrededor de 10 minutos)3,4, y 
puede faltar anestesia del nervio bucal, probablemente debido a que este está más distante del 
lugar donde se deposita la anestesia; sin embargo, posee una serie de ventajas, como son: 
 
- Se logra la anestesia profunda de las pulpas mandibulares, encías y mucosa alveolar, desde el 

tercer molar al incisivo central con una sola inyección5. 
- Es infrecuente la inyección intravascular debido al depósito de la anestesia en el lado 

anterolateral del cuello mandibular, ya que para llegar a esta posición, la aguja pasa lateral a 
las posiciones usuales de las arterias maxilar interna, alveolar inferior y arteria meníngea 
media, e inferior a la arteria maseterina. El número de aspiraciones positivas va desde un 1,6 a 
un 1,9 %, mientras que en el bloqueo tradicional hay entre un 10 y un 15 %. 

- Menor ocurrencia de trismo. 
- Mayor grado de éxito. 
- Referencias anatómicas constantes (surco intertragiano). 
- Raro hallazgo de problemas de anestesia parcial o incompleta de la región posterior 

mandibular. 
- Mediante la técnica de Gow-Gates se anestesia también el nervio milohioideo, por lo que si 

este contribuyese a la inervación en algún punto del arco mandibular, quedaría bloqueado. 
- Rara presentación de reacciones adversas (síncopes, lipotimias, entre otras). 
- Vasoconstrictores innecesarios en el anestésico. 
- Ausencia de paresias faciales3,6,7. 
 
Como puede observarse, son varias las ventajas que ofrece esta técnica y, además, resulta 
bastante sencilla, por lo que debiera ser incluida en el programa de Cirugía Bucal u Operatoria 
Dental para que se conozca y constituya otra opción durante los procedimientos que requieran un 
bloqueo mandibular. 
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