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RESUMEN

Se presenta una evaluacion clinica para determinar si existen diferencias entre el bloqueo mandibular
producido por la técnica troncular convenciona directa y la técnica Gow-Gates en pacientes que
necesitaron exodoncias mandibulares, considerando como indicadores: dolor a la penetracién e
inyeccion anestésica, tiempo de apariciéon de los primeros sintomas de anestesia, territorio
anestesiado a los 5, 10 y 15 minutos, penetracion intravascular, anestesia del nervio Buca Largo
y resultado anestésico. Se observé a 57 pacientes sin contraindicacion en el uso de anestésicos en
los que se empled Lidocaina al 2% con Epinefrina 1:80,000 con la técnica anestésica previa-
mente seleccionada de forma aleatoria, atendidos en la clinica de la Escuela de Estomatologia de
la Universidad Nacional de Trujillo. Los resultados obtenidos muestran que no existen diferen-
cias en cuanto al tiempo de aparicion de los sintomas anestésicos, a territorio anestesiado a los
5, 10 y 15 minutos ni a la penetracion intravascular; pero si en cuanto al dolor a la penetracion
e inyeccion anestésica, anestesia del nervio Bucal Largo y resultado anestésico, estableciendo
ventajas para la técnica Gow-Gates.
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Comparison of conventional direct anaesthetic techniques for inferior alveolar nerve
block and Gow-Gates in mandibular molar surgery

ABSTRACT

Comparative study between the anaesthetic techniques of inferior alveolar nerve blocks: con-
ventional inferior alveolar nerve block and Gow-Gates in mandibular molar surgery. A clinical
evaluation is presented to determine if differences exist between the mandibular block through
the technical conventional inferior alveolar nerve block and the Gow-Gates technique in pa-
tients that needed mandibular molar surgery, considering as indicators: pain to the penetration
and anaesthetic injection, time of appearance of the first symptoms of anaesthesia, anaesthe-
tized territory at 5, 10 and 15 minutes, positive intra-vascular injection, anaesthesia of the
Buccal nerve and anaesthetic result. 2% Lidocaine with 1:80000 epinephrine with the anaes-
thetic technique randomly selected was used in 57 patients without contraindication in the use
of anaesthetics. They were assisted in the Clinic of the School Dentistry of the National
University of Trujillo. The results show that there are no differences about the time of appear-
ance of the anaesthetic symptoms, about the territory anaesthetized at 5, 10 and 15 minutes
neither to the intra-vascular injection; but there are differences when considering pain to the
penetration and anaesthetic injection, the anaesthesia of the Buccal nerve and anaesthetic
result, establishing advantages for the Gow-Gates technique.
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Introduccion

La técnica anestésica para el blo-
queo mandibular formaparte delaprac-
tica clinica cotidiana 'y es uno de los
procedimientos realizados con mayor
frecuencia por parte del cirujano-den-
tista; se bloquea al nervio dentario in-
ferior querecoge lasensibilidad deuna
hemiarcadadentaria, labio, enciay hue-
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so alveolar, mediante una técnica
anestésicatradicional quefueraaplica
dapor primeravez por William Hal stead
en 1884 (1). Latécnicatroncular con-
vencional directa (TCD) consiste en la
aplicacion del liquido anestésico direc-
tamente sobre €l nervio dentario infe-
rior antes de su ingreso a foramen
mandibular (2), usando referencias

intraorales(3). Lajeringay laagujapar-
ten en linea recta de la comisura bucal
opuesta sobre los premolares y se diri-
gen a punto donde esta ubicado el
dedo indice (ufia), atravesando mucosa
y e musculo buccinador (2). En muchos
casos, es necesario el uso de un com-
plemento de anestesia, como €l blogqueo
por separado, del nervio bucal largo, que
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inervalaenciay mucosa vestibular del
tercer molar a primer premolar (1,4).

L atécnicaGow-Gates(TGG) parad
bloqueo mandibular, es una aternativa
que mgjoralaaceptacion alaaplicacion
anestésica a evitar la inyeccion acce-
soriadel nervio Bucal Largo enun ele-
vado porcentgje de pacientesy obtener
resultados satisfactorios tanto para el
paciente como parael odontdlogo. Esta
técnica propuesta por Gow-Gates ha
tenido gran acogida, ensefiandose en
55 de 57 escuelas de odontologia de
Norteamérica(2,5). En 1973, GeorgeA.
Gow-Gates (6), publica estatécnicade
bloqueo anestésico mandibular, usa
ademas de referencias anatémicas
intraorales, referenciasextraoraes(3,7);
aplicael liquido anestésico en un punto
maés elevado que en € método conven-
cional; es decir, a nivel del cuello del
proceso condilar para anestesiar las
principa esramasdel nervio mandibular
como son los nervios: alveolar inferior,
lingual, bucal y suplementarios (6,8).
Las referencias extraorales consisten
Unicamente en laescotaduraintertragica
(entretragoy antitrago) delaoregjay la
comisurabucal (1,7). El paciente acos-
tado, abre la boca lo més que puede y
sepalpael bordeanterior delaramacon
el dedo indice o pulgar, fijandose en €l
proceso coronoideo para ayudar a la
retracciontisular (7). Lajeringay laaguja
son alineadas intrabucalmente con el
plano que se extiende desde la comisu-
ralabial homolateral a bordeinferior del
trago y paralela a la angulacion de la
orgjay lacara(1,7). Seintroducelaagu-
jaaproximadamente de 25-27 mm hasta
guetoque el hueso (el cuello del proce-
so condilar) (3,7). Despuésderetirarlal
a2mm, seefectlialaaspiracion, y s ésta
resultanegativa, seinyecta seguidamen-
teel contenido total del cartucho (3).

No existe procedimiento anestésico
exento de riesgo, varios autores han re-
ferido una serie de dificultades durante
su aplicacion como: fallas anestésicas,
dolor postpuncion, traumatismo de mu-
cosa oral y tejidos blandos, escalofrio,
somnolencia, pérdidamomentaneadela
conciencia por absorcion hacia la san-
gre del anestésico, laringoespasmo con
taquicardia y elevacion de la presion

arterial, ademasdetrastornosgravesdel
ritmo cardiaco, bradicardiay taguicardia
sinusales extremas, extrasistoles
ventriculares, la crisis hipertensiva, la
isquemia coronaria, estados convulsi-
vos acompariados de hipoxiay edema
cerebral,9 incluso algunas horas des-
pués de aplicarse la anestesia, sefialan-
do como posibles causas la existencia
de inervacion suplementaria o anasto-
masis, compromiso de vasos sangui-
neos u otros factores alin no bien esta-
blecidospor losinvestigadores (10-17).
Recientemente Lustigy Zusman (18)
determinaron laprevaenciadelosefec-
tos secundarios inmediatos de las in-
yecciones de anestésicos locales, en
731 bloqueos mandibulares con la téc-
nica troncular tradicional, solo se en-
contro el 8,1% de aspiraciones sangui-
neas como Unicacomplicacion. Laaspi-
racion sanguinea se harelacionado con
el calibredelaaguja; en un estudio des-
crito por Foldesy McNall (19) laaspira
cion positiva se logré con agujas de
calibre 25, 27 y 29 colocadas en una
vena. Cuando la aguja estuvo en vena
laaspiracion fue negativaen 2% delos
intentos con agujas calibre 25, 89% con
agujascaibre27y 97% conagujascali-
bre 29, por lo querecomiendalautiliza-
ciénde agujascalibre 25 paralasinyec-
cionesdentalesintraorales(19).
Habiéndoserealizado estudios simi-
lares en paises como Espafia(3), tenien-
do en cuentaque los materiales utiliza-
dos para dichos estudios no se encuen-
tran disponiblesen el Per(, el protocolo
de atencién delaClinica Estomatol 6gica
de Moche estipulando la utilizacion de
meaterial es de distintas especificaciones
y los resultados obtenidos no pueden
ser extrapolables parala pablacién pe-
ruana, se hizo necesario larealizacion
de nuevos estudios que permitan com-
parar ambas técnicas de bloqueo
mandibular y ladifusion delasmismas.
El presente estudio pretende com-
parar las técnicas de bloqueo
mandibular enlaexodonciade molares
mandibulares, en cuando a el grado de
dolor a la penetracion e inyeccion
anestésica, €l tiempo de aparicion delos
primeros sintomas de anestesia, €l terri-
torio anestesiado alcanzado alos 5, 10

y 15 minutos de aplicada, €l porcentaje
de casos en que ocurra penetracion
intravascular, asi como el resultado
anestésico alcanzado por cada técnica.

M aterialesy método

Se disefio un ensayo clinico contro-
lado aeatorizado, en paralelo, asimple
ciego. El grupo de estudio estuvo cons-
tituido por 57 pacientes (27 paralaTCD
y 30 parala TGG) de 18 a 65 afios de
ambos sexos que requirieron el uso de
unatécnicaanestésicaparalaexodoncia
de un molar mandibular derecho o iz-
quierdo, excepto aquellos que seencon-
traban retenidos parcial o totalmenteen
tejido 6seo y consintieron su participa-
cion firmando el formato de Consenti-
miento Informado preparado para esta
investigacion enlaClinicaEstomatol -
gicade Moche durante el semestre aca-
démico 2002-11 dediciembreamarzodel
2003. Se excluy6 del estudio a pacien-
tes cuyas piezas a exodonciar estuvie-
ran relacionadas a procesos agudos de
lapulpao delostejidos periradicul ares,
gue llegaran a la consulta con dolor,
aperturabuca menor de40 mm, aergia
alos anestésicos, en los que estuviera
contraindicado €l uso de epinefrina 'y
gestantes 0 en periodo de lactancia.

El dolor alapenetracion einyeccion
anestésica fue marcada por parte del
paciente en laescalade analogiavisual
20 (ReglaEAV) que permiteladistribu-
cién continua de respuestas de 0-100.

El tiempo de aparicion delos sinto-
mas de anestesia se midio en segundos,
desde la introduccion de la aguja para
la aplicacion anestésica hasta la apari-
cioén delos primeros sintomas de anes-
tesia manifestados por el paciente; el
territorio anestesiado alos 5, 10 y 15
minutos fue examinado introduciendo
una sonda periodontal en el espacio
periodonta delapiezadentariaaextraer-
se 0 en la pieza adyacente: Se estable-
cieron tres grados de anestesia: Total
cuando se obtuvo anestesia labial y
lingual, parcial cuando se obtuvo anes-
tesialabia o lingua y nulo cuando no
se obtuvo ni anestesialabia ni lingual.
LaPenetracion Intravascular fue positi-
va cuando al realizar la penetracion y
aspiracion se observé algun rastro de

31



Comparacion de las técnicas anestésicas ...

material sanguineo o posteriormentea
observar el cartucho se vio el cambio
decoloracion en el remanente anestési-
co y fue negativo cuando al redlizar la
penetracion y aspiracion no se observo
ningun rastro de material sanguineo ni
posteriormente al observar el cartucho.
Laanestesiadel nervio Bucal Largo se
categorizé como s 6 no; si: Cuando lue-
go de 5 minutos de aplicada la técnica
TCD 6 10 minutosdeaplicadalaTGG se
evidenci¢ laanestesia del nervio bucal
largo mediantelautilizacion deunason-
day no: Si luego de5 minutosdeaplica-
dalaTCD 6 10 minutos de aplicadala
TGG no se evidencio la anestesia del
nervio bucal largo. Para el resultado
anestésico se establecieron3 tres gra-
dos: Satisfactoria: Al obtener €l bloqueo
total delosnervios afectadosy laanes-
tesia permitio unaintervencién quirdr-
gicaindolora para € paciente, media
Cuando se obtuvo el blogueo parcial
delos mismosy el paciente a pesar de
referir sensacion anestésica tuvo dolor
durantelaintervencion quirdrgicaregui-
riendo larepeticion delatécnicay nula
Cuando €l paciente no manifesté nin-
guna sensacion anestésica.

Seelaboré unahojade procedimien-
tos para la ejecucion de la técnica
anestésica y un instructivo para €l re-
gistro de resultados en la ficha de ob-
servacion clinica que emplearon los
observadores previamente calibradosy
los investigadores.

Cada grupo de participantes se ex-
puso Unicamente a una de las técnicas
anestésicas en comparacion. Los pa-
cientes no tuvieron conocimiento de la
técnicaanestésica utilizada en su inter-
vencion. Losobservadoresfueron alum-
nos del cuarto afio de estudios de la
escuel ade Estomatol ogiacon experien-
cia de més de 1 afio en exodoncias y
previamente capacitados en el llenado
del instrumento. Uno de los investiga-
doresexperto enlaaplicacion de ambas
técnicas anestésicas es quien las apli-
0, asignd en formaaleatorialatécnica
utilizando una moneda por cada par de
pacientes, cara paralatécnicaTCD y
sello paralaTGG, seadministré latécni-
ca anestésica establecida utilizando el
mismo tipo de jeringa con aspiracion
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tipo puntadeflecha, siendo el Ginico en
conocer la técnica que se uso en cada
pacientey anotéandolo a finaizar €l acto
quirdrgico en el instrumento. Seempled
en todos los pacientes el mismo tipo de
aguja 27G de 30 mm. y lamisma solu-
cidn anestésica, Lidocaina a 2% con
epinefrinaal 1:80.000.

En el andlisis estadistico se compa-
raron ambos grupos en relacion a sus
caracteristicas basales: edad, sexo, tipo
depiezadentariaextraiday hemiarcada
alaque pertenecia. Paracomparar € blo-
queo mandibular enlasTCD y TGGres-
pecto al grado de dolor alapenetracion
einoculacién y tiempo de aparicion de
los primeros sintomas seempled laprue-
bat de Student para grupos indepen-
dientes, una vez que los supuestos de
normalidad (prueba de Kolmogorov-
Smirnov) eigualdad devarianzas (prue-
bade L evene) fueron corroborados. Los
pacientesfueron rigurosamente contro-
lados en cuanto a sus funciones vitales
y algunacomplicacién que pudierasur-
gir como consecuencia de las técnicas
anestésicas empleadas.

Resultados

La Tabla 1 muestra la distribucion
del grupo de estudio segln sus carac-
teristicas: nUmero de pacientes, porcen-
taje por sexo, edad promedio y la des-
viacion estandar, piezadentariaextraida
y hemiarcadaenlaqueseredizolaciru-
giasegun latécnicautilizada. No seen-
contré diferencia estadistica significa-
tiva en: el sexo (p=0,259), la edad
(p=0,220), lapiezadentaria(p=0,306) y
lahemiarcada(p=0,249).

LaTabla2 evidenciaunanotoriadi-
ferencia en las medias de ambas técni-
cas alarespuesta dolorosa de la pene-
tracion de la aguja e inyeccion
anestésica, 23,3 puntos para la técnica
convenciona directay 14 puntos para
la técnica Gow-Gates mostrando
significanciaestadistica(p=0,023).

LaTabla 3 indica que el tiempo de
aparicion de los primeros sintomas
anestésicos fue similar en ambos casos,
128,3 segundos paralatécnica TCD y
130,7 segundos para la técnica Gow-
Gates, no mostrando diferenciasignifi-
cativa(p=0,902).

EnlaTabla4 se observa que latéc-
nicaTCD eslaquegenerad efecto anes-
tésico en la totalidad del territorio en
mayor porcentaje de pacientesaloscin-
co minutos (37%) sobrelatécnicaGow-
Gates (16,7%), mientras que latécnica
Gow-Gates o es alos 10 minutos con
70% sobre 59,3% Yy alos 15 minutoscon
83,3% sobre 77,8% delatécnicaTCD;
no obstante estas cifras no representan
diferencias significativas a los 5
(p=0,081), alos 10 (p=0,396) ni alos 15
minutos (p=0,596).

EnlaTablabs,  indicede penetracion
intravascular esmenor enlatécnicaTCD
(14,8%) que en la técnica Gow-Gates
(26,7%) aunqueestadiferencianollegaa
ser significativa (p=0,273). Enlamisma
tabla se evidencia que la técnica TCD
anestesia e nervio bucal largo en 7,4%
en tanto latécnica Gow-Gateslo haceen
el 73,3% de los casos, siendo esta dife-
renciaatamente significativa (p<0,001).

El resultado anestésico mayormen-
teal canzado por ambastécnicasfue sa-
tisfactorio, logrando la técnica Gow-
Gates un porcentaje superior (86,7%)
sobre la técnica TCD convencional
(63%), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa(p=0,038).

Discusion

En el presente estudio se empleo €l
protocolo de atencion para bloqueos
mandibulares de la Clinica
Estomatol 6gica de M oche de la Escue-
la de Estomatologia de la Universidad
Nacional deTrujillo queestipulalautili-
zacion de agujas 27G y cartuchos
anestésicos de Lidocaina en solucion
al 2% con Epinefrinaal 1:80,000. Aun-
gue en los blogqueos mandibulares los
Foldesy McNall (19) recomiendan € uso
de agujas 25G estas no se encuentran
disponibles, la solucidn anestésica re-
comienda para Gow-Gates es la
Prilocainaal 4% sinvasoconstrictor (7),
y enotro estudio similar Prats(3) utiliza
Articaina al 2.2% con Clorhidrato de
adrenalina al 1:100,000 como
vasocongtrictor. Seutilizo Lidocainapor
ser un anestésico de bajatoxicidad, cor-
to periodo de duracion y excelente
histofiliasiendo ladroga anestésicalo-
ca mésutilizadaenlaactualidad (21).
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Tabla 1. Distribucién del grupo de estudio segun: sexo, edad, pieza dentaria y hemiarcada.

Técnica sex0(%) edad (afios) pieza* hemiarcada
anestésica n hombre mujer media DE I°’molar  2-3°molar Izq Der.
Troncular CD 27 370 630 30,7 122 66,7 33 481 519
Gow-Gates D 233 76,7 35,0 138 533 46,7 63,3 36,7
Sg 0,259 0,220 0,306 0,249
*Se reagrup0 las categorias 2° molar y 3° molar por presentar frecuencias menores a las esperadas.

A lavistadelos resultados obteni-  Tabla 2. Grado de dolor a la penetracion e inyeccion en pacientes anestesiados.
dossedesprendequelastécnicasmues-  Técnica dolor alapenetracion einyeccion
tran diferencias, losmismosquenoson  anestésica media DE diferencia grupospruebat sig
extrapolables a otros estudios descri-  Troncular CD. 233 155 93 2337 0023
tosenlabibliografia Gow-Gates 14 145

El dolor se evalué con la escala de
analogiavisual (EAV) que ofrece mayor
opcion de respuestas potenciales, 1o
gue explica su gran sensibilidad y
confiabilidad demostrada por Revill et
al. (20), a diferencia de otros estudios
gue emplean una escala verbal simple
conformada por 3, 4 6 5 categorias de
descriptores.

Asi puede observarse en la res-
puesta dolorosa a la penetracion e in-
yeccién anestésica, unamediade dolor
de 23,3 puntos para la técnica TCD y
una mediade 14 puntos paralatécnica
Gow-Gatesexistiendo diferenciassigni-
ficativas no concordante con lo apre-
ciado por Prats (3) quien manifiestauna
respuesta dolorosa similar para ambas
técnicas empleando la escalaverbal de
tres categorias: ausencia de dolor, mo-
lestiasy dolor, existiendo laposibilidad
de que los pacientes no hayan precisa
do su dolor en la categoria correcta o
queparaestaclasificacion ladiferencia
no seasignificativa.

Lamayor aceptacion por partedelos
pacientesen losque seempled latécnica
Gow-Gatespuededeberseaqueenlage
cucion de esta técnica es muy poco pro-
bable que laagujaatraviese un musculo.
En cambio en la técnica troncular con-
venciona directa, s la puncion se hace
bajao alainsercion mandibular del mis-
culo Pterigoideo interno es muy amplia,
es posiblelesionar fibras de este mUscu-
lo, con la consecuente reaccién doloro-
sa. Enrelacion alatécnicaGow Gates, la
zona del cuello del céndilo posee abun-
dantetgjido laxo y grasa, siendo ademas
pobre en terminaciones nerviosas libres
transmisoras del dolor.

Tabla 3. Tiempo de aparicion de los primeros sintomas en pacientes anestesiados.

Técnica tiempo de aparicion de los primeros sintomas anestésicos
anestésica media(seg) DE diferenciagrupos pruebat sig
Troncular C.D. 1283 876 -25 -0124 0,902
Gow-Gates 130,7 624

Tabla 4. Territorio anestesiado a los 5, 10 y 15 minutos de aplicada la anestesia.

Territorio anestesiado

Técnica 5 minutos 10 minutos 15 minutos

anestésica total p/n* total p/n* total p/n*

Troncular C.D. n 10 17 16 1 21 03]
% 37 a3 593 407 778 22

Gow-Gates n 03) 5 21 ™ 5 03)
% 167 833 70 0 833 16,7

PruebaX?2 3,041 0,720 0,282

Sg 0,081 0,396 0,59

*p/n=se reagrupd las categorias parcial y nulo por tener frecuencias menores a las esperadas.

Tabla 5. Penetracion Intravascular, Anestesia del nervio Bucal Largo, y Resultado anestésico de
las técnicas comparadas.

Penetraciéon  Anestesiadel  Resultado

Técnica intravascular nerviobucal largo anestésico
anestésica + - Si no satisfactorio medio/nulo
TronculaarC.D. n ™ 23 (07 5 17 10

%. 148 852 74 926 a3 37
Gow-Gates n 08 2 2 0] 2% o

% 267 733 733 267 86,7 133
PruebaX?2 1,20 27 43
Sg 0,273 <0,001 0,038

33



Comparacion de las técnicas anestésicas ...

En relacién al tiempo de aparicion
de los efectos anestésicos no se obtu-
vo diferencia significativa entre ambas
técnicas, coinciden con los estudios de
Prats (3) quien tampoco encuentradife-
rencias, pero establece que el tiempo de
aparicién de dichos efectos es de 272
segundos y 293 segundos respectiva-
mente, valores muy superiores a los
encontrados porque en esta investiga-
cién setomael tiempo seguin los prime-
ros sintomas anestésicos manifestados
por el paciente denominado tiempo de
latenciarelativo mientras Pratstoma el
tiempo de latencia absoluto, compro-
bando la anestesia profunda con una
sonda en la zona donde se actlia
quirdrgicamente, denominado en su es-
tudio “instauracion de la anestesia’.

En cuanto a territorio anestesiado
latécnicaTCD eslaquegeneradl efec-
to anestésico en latotalidad del territo-
rio en mayor porcentaje de pacientes a
los cinco minutos (37%) sobrelatécni-
caGow-Gates (16,7%), mientrasquela
técnica Gow-Gateslo esalos 10 minu-
tos con 70% sobre 59,3%y alos 15 mi-
nutos con 83,3% sobre 77,8% delatéc-
nicatroncular convencional directa; no
obstante estas cifras no representan di-
ferenciassignificativasalos5 (p=0,081),
alos 10 (p=0,396) ni alos 15 minutos
(p=0,596), coincidiendo con lo descrito
por Prats (3), futuras investigaciones
podrian encontrar diferencias.

Los estudios relacionados con las
complicacionesinmediatastraslaadmi-
nistracion de anestésicoslocales serea-
lizaron hasta la década de los 70 (22-
24); lamayor parte de estos estudios se
centraban en laaspiracion sanguineaen
los bloqueos mandibulares. Nosotros
encontramos que aunque €l indice de
penetracion intravascular esmenor para
latécnicaTCD (14,8%), ladiferenciano
llega a ser significativa con la técnica
Gow-Gates (26,7%), resultados que di-
fieren delosde Prats (3) 12,5%y 7,5%
respectivamente, y de Lehtinen (25) y
Rood (26) que confirman €l aspirado
positivo en un 11- 13% de casosy que
no encuentran en ningun caso diferen-
ciassignificativas. Ladiferenciaenlos
porcentajes con estas investigaciones
puede encontrar explicacion en que no
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solamente se considerd aspiracion po-
sitiva al rastro sanguineo evidente a
aspirar, sino también a cambio en la
coloracion del remanente anestésico en
el cartucho luego de aplicadalatécnica.
Foldesy McNall (19) reportan el 89%
de falsos negativos a la penetracion
intravascular con agujasdecalibre27G
con lo que se evidencia que €l rastro
sanguineo observado en el cartucho no
essuficiente paradeterminarlo. No obs-
tante en futuros estudios puede ser
concluyente la utilizacién de procedi-
mientos de laboratorio para el dosgje
sanguineo en los remanentes
anestésicos, determinando con exacti-
tud el porcentaje de penetracion
intravascular de cada técnica.

Enlo querespectaalaanestesiadel
nervio bucal largo accesoriaalatécnica
Gow-Gates, Malamed (27) y Robertson
(28) refieren que no es necesariaen el
62y 77% respectivamente, cifras coin-
cidentes a este estudio que establece
73,3% siendo de necesidad en € res-
tante 26,7%. Asi mismo, se establecio
necesario para el 92,6% de |os pacien-
tesenlosquese aplicd latécnicaTCD,
descritapor Levitt en 1924 pero popula
rizadapor Lindsay (2,29).

En cuanto aresultados anestésicos,
el satisfactorio enlatécnicaTCD alcan-
z6 e 63% coincidiendo con Boué 30
quien describe 65%, no obstante en un
estudio mésreciente Prats (3) refiere el
80% a emplear un cartucho de 1.8 ml.
de Articaina al 2,25% con adrenaina
1:100,000. Es probable que hayalogra-
do un mejor resultado anestésico al uti-
lizar Articaina, anestésico de accion lar-
ga y potencia anestésica elevada en
comparacién con la Lidocaina que po-
see una accion y potencia moderada
(31), pero la mayor concentracion
anestésica utilizada puede considerar-
se un fundamento importante. El resul-
tado anestésico satisfactorio paralatéc-
nica Gow-Gates en este estudio se con-
sigueend 86,7% similar a obtenido por
Prats (3) quien establece 87,5% bajo los
mismos parametros de mediciony otros
investigadores como Souza (32) y
Moraes (33).

En concordancia con otros investi-
gadores (6,34,35) lacomparacion delas

técnicas anestésicas, evidencia que la
TGG favorece €l confort del paciente
debiendo ser difundidaentrelos Ciruja
nosmaxilo faciales, Odontélogosy Es-
tudiantes de Estomatol ogia.

Conclusiones

» Existediferenciaen e blogueo anes-
tésico mandibular producido por las
técnicas troncular convenciona y
Gow-Gates en la exodoncia de
molares mandibul ares, establecien-
do ventajas para la técnica Gow-
Gates.

» Seobtuvo diferenciaen el grado de
dolor a la penetracion e inyeccion
anestésica siendo menor en la téc-
nica Gow-Gates, por o que se pue-
de afirmar que esta técnica resulta
menos dolorosa.

 Eltiempo deapariciéndelosprime-
ros sintomas anestésicos entre am-
bas técnicas es similar, no obstante
el tiempo es menor en la técnica
troncular convencional directa.

» El territorio anestesiado alcanzado
por ambas técnicasalos 5, 10y 15
minutosessimilar, siendo latécnica
troncular convencional laque gene-
ra el efecto anestésico en la totali-
dad del territorio en mayor porcen-
taje de pacientes a los 5 minutos,
mientras que la técnica Gow-Gates
loesalos 10y 15 minutos.

» El indice de penetracion intravas-
cular en ambas técnicas no presen-
ta diferencias, pero se observo me-
nor porcentajeen latécnicatroncular
convenciona directa.

 Latécnicatroncular convenciona di-
recta anestesia e nervio bucal largo
en e 7,4% de los casos, en tanto la
técnicaGow-Gateslohaceend 73,3%.

 El resultado anestésico mayormen-
tealcanzado por ambastécnicasfue
satisfactorio, |a técnica Gow-Gates
logré este resultado en mayor por-
centaje de pacientes, siendo satis-
factoriamente mejor que la técnica
troncular convencional directa.
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