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RESUMEN 

 El ganglio esfenopalatino es un ganglio de fácil acceso para los 

odontoestomatólogos, con importantes indicaciones terapéuticas aplicable en la práctica 

clínica diaria. 

Aparte de la descripción clásica de la técnica de inyección extraoral, otro objetivo del 

presente trabajo es conocer la posibilidad de inyectar el ganglio vía intraoral, que 

implique una mayor comodidad y menor perturbación para el paciente y sencillez de 

aplicación para el terapeuta. Así mismo, describir la anatomía propia del ganglio, 

indicaciones de inyección, material empleado, lugar, dirección y profundidad y 

advertencias a tener en cuenta en dicha práctica. 

Objetivo: describir las técnicas de inyección al ganglio esfenopalatino. 

Metodología: búsqueda bibliográfica mediante buscadores médicos: Pubmed, Google 

académico y Scribd en el colegio de Odontólogos de Guipúzcoa y libros médicos. 

Resultados: se han encontrado 6 libros y 22 artículos que incluyen los criterios de este 

estudio. 

Conclusiones: existen tres vías de acceso intraoral que permiten bloquear el ganglio 

esfenopalatino de forma simple, cómoda y no perturbadora para el paciente 

especialmente odontológico, aparte de las técnicas supra e infracigomática y transnasal, 

éstas últimas por vía extraoral. 

Palabras clave: “ sphenopalatine ganglion”, “pterigopalatine ganglion”, “neural therapy”, 

“maxyllary nerve block”, “sphenopalatine ganglion block” 
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SUMMARY 

The Sphenopalatine Ganglion is an accessible ganglion for the dentist with important 

therapeutic indications which is applicable in the daily clinical practice. 

Apart from the description of the extraoral technique, the main objective of this work, is 

to get to know the possibility of the intraoral injection which may imply greater comfort, 

minor disturbance for the patient and simplicity and feasibility for the therapist. 

Furthermore, to describe the anatomy of the ganglion, indications, material, point of 

insertion, direction and depth for the infiltration, as well as warnings to take into account 

in such a practice. 

Objective: to describe the techniques of injection to the Sphenopalatine Ganglion 

Methodology: bibliographic search through medical search engines, pubmed and 

scribed from the Dental School of Guipuzcoa. 

Results: 6 books and 22 articles were found which meet the criteria of this study 

Conclusions: there are three intraoral access routes that allow the Sphenopalatine 

Ganglion blockage in a simple, comfortable and non-disturbing way, especially for the 

dental patients, apart from the supra and infracigomatic and transnasal techniques, 

these latter ones with an extra oral access. 

Key words: “ sphenopalatine ganglion”, “pterigopalatine ganglion”, “neural therapy”, 

“maxyllary nerve block”, “sphenopalatine ganglion block” 
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I INTRODUCCIÓN 

La Terapia Neural es una terapia reguladora que actúa directamente sobre el 

sistema básico y el simpático de forma local, sementaria o actuando en un campo 

interferente. 

 Basado en la historia clínica y en la exploración se evalúan los posibles sitios irritativos 

que alberga un paciente para colocar con técnicas y agujas especiales pequeñas dosis 

de anestésico local a baja concentración para que el organismo elabore una respuesta 

u olvide esa irritación.

El SNV regula todas las funciones del organismo e interrelaciona todos los sistemas, de 

ahí el gran abanico de posibilidades terapéuticas que tiene la Terapia Neural. 

Dentro de la terapia segmental podemos incluir la inyección al Ganglio Esfenopalatino 

(GEFP). Existen múltiples indicaciones para dicha inyección como pueden ser sinusitis 

maxilar aguda y crónica, inflamaciones y patología alérgica de la región nasal, dolor sin 

hallazgos patológicos de la cara y maxilar superior, neuralgia del trigémino sobre todo la 

de la segunda rama, enfermedades de la glándula lagrimal y córnea y prueba de campo 

interferente. Se debe tener en cuenta así mismo que la mayor parte de los campos 

interferentes se localizan en el área de la cabeza siendo los más frecuentes las 

amígdalas, cicatrices de amigdalectomías, así como la región buco-dental. 

 Siendo tal la relevancia del área a estudiar y el acceso viable para los 

odontoestomatólogos, el objetivo del presente estudio es la de describir todas las 

técnicas de inyección al ganglio esfenopalatino, haciendo hincapié en las posibilidades 

intraorales, que permitan, a los odontoestomatólogos, aplicar dicha técnica con mayor 

comodidad y menor perturbación para el paciente que no entienda una aplicación 

extraoral en el campo de trabajo intraoral habitual de un odontoestomatólogo. 
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Marco teórico y conceptual. 

 La fosa pterigopalatina es un espacio en forma de embudo estrecho, debajo de la 

base craneal; limita anteriormente con la porción media de la tuberosidad maxilar, 

posteriormente con la superficie anterior o esfenonomaxilar de la apófisis pterigoidea del 

esfenoides, y medialmente con la superficie lateral de la porción vertical del hueso 

palatino. Su techo lo constituye la raíz del ala mayor del esfenoides. No existe límite 

lateral; aquí la fosa pterigopalatina se comunica con la fosa infratemporal a través de la 

fisura pterigomaxilar. 

Se localiza entre la fosa infratemporal y la cavidad nasal. Permite comunicar la fosa 

infratemporal, la fosa craneal media, la nasofaringe, la cavidad nasal, la cavidad 

orbitaria y la cavidad bucal. 

El espacio pterigopalatino es más ancho en su porción superior y se estrecha en 

dirección caudal; continúa hacia el canal pterigopalatino entre la superficie media del 

maxilar y la cara lateral de la porción vertical del hueso palatino. El canal se abre en la 

cavidad oral a través de los agujeros palatinos mayor y menor. La fosa pterigopalatina 

contiene la ramificación del nervio maxilar, las ramas terminales de la arteria maxilar y el 

ganglio pterigopalatino ( esfenopalatino). 

El nervio maxilar entra en la fosa pterigopalatina a través del agujero redondo mayor. 

Por debajo de la apertura de este canal, y en situación media a él, se encuentra el canal 

pterigoideo, que conduce el nervio pterigoideo o vidiano al ganglio pterigopalatino o de 

Meckel. La arteria pterigoidea, una de las ramas terminales de la arteria maxilar interna, 

puede seguirse hasta el canal del vidiano. Los nervios palatinos y la arteria palatina 

descendente alcanzan la cavidad oral a través del canal pterigopalatino.  Los nervios 

pterigopalatino ( esfenopalatino) y la arteria pasan a la cavidad nasal a través del 

agujero esfenopalatino, entre las apófisis orbitaria y esfenoidal del hueso palatino y la 

superficie inferior del cuerpo del esfenoides. 

Los límites topográficos de la fosa pterigopalatina son los siguientes: 

- Anterior: cara infratemporal de la porción posterior del maxilar

- Posterior: apófisis pterigoides del esfenoides, donde se encuentran el agujero

redondo, conducto pterigoideo o vidiano y el conducto faríngeo.
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- Medial: la lámina perpendicular del palatino donde se encuentra el foramen

esfenopalatino.

- Lateral: la fisura pterigomaxilar

- Superior: la cara inferior del esfenoides y la lámina orbitaria del hueso palatino donde

se localiza la fisura orbitaria inferior.

- Inferior: la apófisis piramidal del palatino, emplazamiento del conducto palatino mayor.

Fig. 1 Esquema de la fosa pterigopalatina, ganglio esfenopalatino e interconexiones. 

Extraído de imágenes en google académico 
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Fig 2. Imagen de la fosa pterigomaxilar y fisura pterigopalatina 
Extraída de imágenes en google académico 

Clínicamente, la fosa pterigopalatina suele describirse dividida en : 

- Compartimento anterior ( vascular) donde se localiza la tercera porción de la arteria

maxilar y sus ramas.

- Compartimento posterior ( neural) donde se localiza el nervio maxilar del nervio

trigémino, el ganglio pterigopalatino y el nervio del conducto pterigoideo.
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Fig 3. Imagen de fosa infratemporal y pterigomaxilar 

Extraída de imágenes en google académico 

La fosa pterigopalatina contiene nervios y vasos importantes: 

- Nervio maxilar del trigémino y ramas

- 3ª porción de la arteria maxilar y ramas con las venas correspondientes

- Ganglio esfenopalatino , también llamado ganglio de Meckel, ganglio pterigopalatino y

ganglio esfenomaxilar, es el mayor de los ganglios parasimpáticos extracraneales.

Constituye uno de los cuatro ganglios parasimpáticos de la cabeza, junto con el ótico,

ciliar y submandibular.

El ganglio posee somas de neuronas postganglionares parasimpáticas. Sin embargo

fibras simpáticas y somáticas sensitivas de la rama maxilar del nervio trigémino pasan

por el ganglio sin terminar o hacer sinapsis en él.

El GEFP se puede considerar como si estuviese colgado del nervio maxilar por los

nervios pterigopalatinos y de él colgasen los nervios palatinos. Hacia atrás salen los

Campus Docent Sant Joan de Déu  �7



nervios petrosos para formar el nervio vidiano. Hacia adelante da ramas nasales para la 

mucosa de los cornetes. 

Las fibras parasimpáticas se originan en el núcleo salivatorio superior, saliendo a través 

del nervio facial. Las fibras postganglionares salen del ganglio para distribuirse a las 

glándulas lacrimales, glándulas de la cavidad nasal, senos paranasales, paladar y 

nasofaringe, estimulando la secreción. También inervan las arterias cerebrales con 

fibras postganglionares simpáticas. 

Su situación posterior al cornete medio, rodeado de una capa de 1,5mm de mucosa, 

permite que sea fácilmente bloqueado tópicamente por vía transnasal. 

CONTENIDO DE LA FOSA PTERIGOPALATINA 

Inervación 

Hay tres grupos de fibras nerviosas que pasan a través del ganglio pterigopalatino: 

- Fibras sensitivas generales del nervio trigémino ( no hacen sinapsis), nervios

pterigopalatinos

- Fibras simpáticas posganglionares, conducidas hasta el ganglio pterigopalatino por

medio del nervio del conducto pterigoideo ( nervio vidiano), no hacen sinapsis. Un

componente simpático del plexo carotídeo interno, nervio petroso profundo, discurre por

el ganglio sin establecer conexión e inerva, en esencia, las mismas estructuras. En la

entrada del canal pterigoideo se fusionan el nervio petroso mayor ( parasimpático) y el

nervio petroso profundo ( simpático) y forman el nervio del conducto pterigoideo.

- Fibras parasimpáticas preganglionares, conducidas hasta el ganglio pterigopalatino

por medio del nervio del conducto pterigoideo o nervio vidiano. Hacen sinapsis en el

ganglio pterigopalatino con fibras parasimpáticas posganglionares. Dicho componente

parasimpático tiene su origen en el núcleo salivatorio superior a lo largo del nervio facial

( como nervio intermedio) hasta el ganglio geniculado, desde aquí como nervio petroso

mayor al ganglio pterigopalatino, donde tiene lugar la sinapsis con las fibras

posganglionares. Estas últimas son responsables de la inervación de los vasos

sanguíneos de las meninges, glándulas y mucosas de la nariz, senos paranasales y

paladar. También son alcanzadas por estas fibras posganglionares la glándula lacrimal y

partes del segmento anterior del ojo.

�8www.terapianeural.com
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Todas las ramas que se originan en el ganglio pterigopalatino conducen estos tres 

grupos de fibras hasta las áreas donde terminan. 

Fig 4. Inervación de la cavidad bucal 
Extraído de Netter Anatomía de Cabeza y Cuello para Odontólogos. Ed. Elsevier 

A través del ganglio esfenopalatino discurren las siguientes ramas del Nervio Maxilar: 

 - N. nasopalatino 

 - N. nasal posterior superior 

 - N. palatino mayor 

 - N. palatino menor 

 - N. faríngeo 

 - Ramas orbitarias 
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Vía anatómica del simpático asociado al nervio maxilar del nervio trigémino. 

- La localización del cuerpo celular  de la neurona preganglionar está en el núcleo

intermediolateral ( del asta lateral de la medula espinal entre los segmentos medulares

T1 y T3 y posiblemente T4). Las fibras discurren a través de la raíz anterior de la

médula espinal hacia el n. espinal. Entran en el tronco simpático por medio de un ramo

comunicante blanco. Una vez en el tronco simpático, las fibras preganglionares

ascenderán y harán sinapsis en fibras posganglionares en el ganglio cervical superior.

- La localización del cuerpo celular de la neurona posganglionar está en el ganglio

cervical superior. Las fibras simpáticas posganglionares siguen a las aa. carótidas

internas o externa para pasar cerca de sus respectivos órganos electores: cavidad

nasal, senos paranasales, paladar, glándula lagrimal.

Las fibras simpáticas posganglionares que van a seguir a la a. carótida interna formarán

el n. carotídeo interno que discurre a lo largo de la a. carótida interna, formando el plexo

carotídeo interno.

Las fibras simpáticas posganglionares del plexo carotídeo interno se ramifican en la

región del agujero rasgado, para formar el n. petroso profundo.

El n. petroso profundo se une al n. petroso mayor para formar el n. del conducto

pterigoideo ( n. vidiano).

Las fibras simpáticas posganglionares corren a lo largo de los ramos del nervio maxilar

del n. trigémino asociados con el ganglio pterigopalatino, para distribuirse a lo largo de

sus ramas en la cavidad nasal, senos paranasales y paladar.

Las fibras simpáticas posganglionares que van a seguir la carótida externa discurren 

hacia la a. carótida externa y se ramifican y siguen a la a. maxilar. Estas fibras discurren 

a lo largo de las ramas  de la a. maxilar para distribuirse por la cavidad nasal, senos 

paranasales y paladar. 

Desde el n. del conducto pterigoideo existen fibras posganglionares que discurren a lo 

largo del ramo cigomático del nervio (n.) maxilar, durante un corto trayecto para entrar 

en la órbita. Un ramo comunicante corto se una al n. lagrimal del nervio oftálmico del n. 

trigémino y estas fibras se distribuyen hacia la glándula lagrimal. 

�10www.terapianeural.com
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Vía anatómica del parasimpático asociado al nervio maxilar del nervio trigémino 

 - La localización del cuerpo celular de la neurona preganglionar es el núcleo salivatorio 

superior. Las fibras discurren a través del nervio intermedio del n. facial en el conducto 

auditivo interno. En el conducto del n. facial, el n.facial da origen a 2 ramos 

parasimpáticos: el nervio petroso mayor y el cuerda del tímpano. 

El nervio petroso mayor sale del hiato para el n. petroso mayor hacia el agujero 

rasgado, donde se une al n. petroso profundo ( simpático) para formar el nervio del 

conductor pterigoideo ( n. vidiano). 

El n. del conducto pterigoideo pasa a través del conducto pterigoideo y entra en la fosa 

pterigopalatina, donde se une con el ganglio pterigopalatino. 

 - La localización del cuerpo celular de la neurona posganglionar está en el ganglio 

pterigopalatino. Las fibras parasimpáticas que se originan en este ganglio se distribuyen 

por los nervios oftálmico y maxilar del n. trigémino hacia: glándula lagrimal, glándulas 

nasales, glándulas de los senos paranasales, glándulas palatinas y glándulas faríngeas. 

Las fibras posganglionares discurren a lo largo del ramo cigomático del nervio maxilar, 

durante un corto trayecto, para entrar en la órbita. 

Un ramo comunicante corto se une al n. lagrimal del n. oftálmico del n. trigémino. Estas 

fibras inervan la glándula lagrimal para provocar la secreción de lágrimas. 

Las fibras posganglionares también discurren a lo largo del nervio maxilar del n. 

trigémino para distribuirse a lo largo de sus ramos que se localizan en la cavidad nasal, 

senos paranasales, cavidad bucal y faringe. Estas fibras inervan: glándulas nasales, 

glándulas de los senos paranasales, glándulas palatinas y glándulas faríngeas. 
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Fig 5 Inervación de la cavidad oral, ganglio esfenopalatino 

Extraído de Netter Anatomía de Cabeza y Cuello para Odontólogs. Ed. Elsevier 

Fig 6. Ganglio esfenopalatino, disección de cráneo humano. Departamento de ciencias Morfológicas de la 

Unidad de Anatomía y Embriología humana, Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de Barcelona 
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Fig 7 Fibras autónomas que atraviesan la fosa pterigopalatina. 

Extraído del Netter Anatomía de Cabeza y Cuello para Odontólogos 

Campus Docent Sant Joan de Déu  �13



Irrigación arterial 

Teniendo su origen en la arteria (a.) carótida externa, la tercera porción de la arteria 

maxilar pasa desde la fosa infratemporal hacia la fosa pterigopalatina a través de la 

fisura pterigomaxilar.  

Antes de pasar a través de la fisura pterigomaxilar da origen a la a. alveolar superior 

posterior ( la única arteria que se origina de la 3ª porción de la a. maxilar que 

normalmente no da ramas dentro de la fosa pterigopalatina). 

La arteria infraorbitaria pasa hacia delante en el surco infraorbitario, conducto 

infraorbitario y sale por el agujero infraorbitario. En el conducto infraorbitario, da origen a 

varias ramas orbitarias que contribuyen a irrigar la glándula lagrimal y los músculos 

extrínsecos del ojo.  

En el conducto infraorbitario, también da origen a las aa. alveolores superiores anterior 

y media que irrigan los dientes maxilares desde el incisivo central hasta los premolares ( 

donde se anastomosa con la a. alveolar superior posterior ) y la mucosa del seno 

maxilar. Al salir del agujero infraorbitario, la arteria se localiza entre los mm. elevador del 

labio superior y elevador del ángulo de la boca, y sigue el patrón de distribución del 

nervio: rama palpebral inferior, rama nasal y rama labial superior. 

La arteria palatina descendente desciende por el conducto palatino mayor. Dentro del 

conducto, la arteria se divide en aa. palatinas mayor y menor. La a. palatina mayor sale 

por el agujero palatino mayor y pasa anteriormente hacia el agujero incisivo e irriga la 

encía palatina, la mucosa del paladar duro y las glándulas palatinas, y se anastomosa 

con la rama terminal de la a. esfenopalatina que sale por el agujero incisivo. La a. 

palatina menor irriga el paladar blando y la tonsila palatina. 

La arteria del conducto pterigoideo pasa posteriormente hacia el interior del conducto 

pterigoideo, acompañando al nervio del conducto pterigoideo ( vidiano). Contribuye a 

irrigar la trompa auditiva y el seno esfenoidal. 

La arteria faringea pasa posteromedialmente hacia el interior del conducto 

palatovaginal. Contribuye a irrigar la trompa auditiva y la nasofaringe. 
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La arteria esfenopalatina pasa medialmente hacia el interior del agujero esfenopalatino 

para entrar en la cavidad nasal. Luego da origen a las ramas nasales posteriores 

laterales y septales posteriores, que irrigan los cornetes nasales, la mucosa nasal y el 

tabique nasal. 

La a. esfenopalatina se continúa a lo largo del tabique nasal para entrar en el paladar 

duro a través del conducto incisivo. 

Drenaje venoso 

La vena alveolar superior posterior recibe sangre de los dientes y tejidos blandos 

posteriores, comunicando finalmente con el plexo venoso pterigoideo. 

La vena faringea, recibe sangre de la nasofaringe y comunica en el plexo venoso 

pterigoideo. 

La vena infraorbitaria, recibe sangre de la parte media de la cara procedente del 

párpado inferior, cara lateral de la nariz y labio superior y comunica finalmente en el 

plexo venoso pteriogideo. 

La vena esfenopalatina, recibe sangre de la cavidad nasal y tabique nasal comunicando 

también en el plexo venoso pterigoideo. 

La vena del conducto pterigoideo recibe sangre de la región del agujero rasgado y seno 

esfenoidal y comunica en el plexo venoso pterigoideo 

La vena oftálmica inferior recibe sangre del suelo de la órbita,. Se ramifica en dos 

partes: la primera rama discurre posteriormente con la v. infraorbitaria que pasa a través 

de la fisura orbitaria inferior para comunicarse con el plexo pterigoideo y el seno 

cavernoso; la rama principal discurre posteriormente, para comunicarse con la v. 

oftálmica superior en la fisura orbitaria superior o discurre posteriormente en la fisura 

para unirse al seno cavernoso. 

El plexo pterigoideo: es una amplia red venosa que discurre paralela a las porciones 2ª 

y 3ª de la a. maxilar. Las tributarias del plexo pterigoideo convergen finalmente para 

formar una corta v. maxilar. 
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II OBJETIVOS DE LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

El objetivo principal de la revisión bibliográfica es la descripción de las técnicas de 

inyección al ganglio esfenopalatino  

III METODOLOGÍA 

 La búsqueda bibliográfica se ha realizado mediante buscadores médicos: Pubmed y 

Scribd en el Colegio de Odontólogos de Guipúzcoa de los artículos que hacen 

referencia al bloqueo del ganglio esfenopalatino. Así mismo, búsqueda en libros de 

anatomía propios y localizados en la biblioteca del Colegio de Odontólogos y 

Estomatólogos de Guipúzcoa. 

Las palabras clave utilizadas para la revisión han sido: “Sphenopalatine Ganglion”, “ 

Pterigopalatine ganglion”, “neural Therapy”, “Maxillary nerve block” y “Sphenopalatine 

ganglion block”. 

IV RESULTADOS 

 El bloqueo del ganglio esfenopalatino fue introducido por Sluder para el tratamiento 

de  condiciones como hemicrania hasta estados vasomotores como rinitis y asma. 

Inicialmente inyectó 0,5cc de una solución de fenol al 5% en alcohol intranasalmente. 

En 1924 el autor introdujo la técnica de bloquear el ganglio esfenopalatino por inyección 

a través del cielo de la boca en el agujero palatino posterior, dentro del canal 

palatomaxilar que guía directamente al ganglio esfenopalatino. 

A pesar de su profunda localización, la fosa pterigopalatina y el sistema nervioso 

inmerso en ella, son accesibles a la inyección de anestésicos. 

La fosa pterigopalatina puede alcanzarse pasando la aguja a través de la fosa supra e 

infratemporal y del hiato pterigomaxilar; por vía intraoral a través del agujero palatino 

mayor y del canal pterigopalatino; por vía intraoral también insertando la aguja en la 
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mucosa del pliegue mucovestibular justo superior al 2º molar maxilar o por vía 

retrotuberositaria e incluso por vía intranasal. 

 Según Berini L. y Gay C. hay varias técnicas de acceso a la fosa pterigopalatina, 

variantes intra y extrabucales. 

1. Vía retrotuberosidad , también conocida como vía hendidura pterigomaxilar y

también como técnica de Arthur Smith.

Su acceso es intrabucal, siguiendo una vía similar a la del bloqueo del nervio alveolar

superior posterior pero en este caso se progresa hasta la fosa pterigopalatina, es decir,

la aguja se dirige más hacia arriba, hacia adentro y hacia atrás. La longitud de

penetración es aproximada a la altura del maxilar superior medida como la distancia que

hay entre la encía de los premolares superiores y el borde inferior de la órbita,

aproximadamente 4 cm.

Para describir con más detalle la técnica, el paciente debe tener la boca casi cerrada del

todo para evitar la interferencia con la apófisis coronoides mandibular y el espejo dental

debe retirar suavemente la mucosa hacia arriba.

El punto de punción se ha de situar en el fondo de vestíbulo, justo por detrás de la

apófisis cigomática del maxilar superior, es decir, a nivel del 2º molar. La aguja de 40 se

dirige hacia atrás y arriba paralelo al hueso maxilar y tras alcanzar el nervio alveolar

superiorposterior aproximadamente a los 20mm, se inclina ligeramente hacia adentro ,

arriba y atrás. El peligro de esta técnica es herir la arteria maxilar interna.

2. Vía conducto palatino posterior, conocida también como técnica de Nevin. Hay que ir

a buscar el agujero palatino posterior que está justo por delante del gancho de la

apófisis pterigoidea. Una vez introducida la aguja en el interior del conducto palatino

posterior se ha de penetrar siguiendo el plano sagital.

Esta técnica requiere una apertura forzada de la boca o bien emplear una aguja con un

adaptador curvo. Si sólo se dispone de una aguja recta ésta debe formar con el plano

oclusal un ángulo de 60-70º. El recorrido es de 25-35mm.

3. Vía transcutánea.

Se han descrito vías de acceso supra e infracigomático.

 Según Neil S. Norton, el bloqueo del nervio alveolar superior posterior se debe realizar 

con la boca abierta pidiendo al paciente que desvíe la mandíbula hacia el mismo lado 
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de la inyección para dejar más espacio de trabajo para el clínico. Se debe insertar la 

aguja en la mucosa del pliegue mucovestibular justo superior al 2º molar maxilar, entre 

el borde medio de la rama de la mandíbula y la tuberosidad del maxilar. En un 

movimiento único, es necesario avanzar la aguja aproximadamente 15mm, medial, 

superior y posteriormente en un ángulo de 45º con el plano oclusal maxilar de forma 

simultánea para alcanzar el nervio alveolar superior posterior a lo largo de la cara 

posterior del maxilar. De aquí profundizar hacia adentro, arriba y atrás hasta alcanzar la 

fosa. Aspirar debido a la estrecha proximidad del plexo venoso pterigoideo. 

También se describe el depósito de anestésico en la fosa pterigopalatina usando su 

eventual conexión con el agujero palatino mayor. Aconseja utilizar un bastoncillo de 

algodón para presionar en la región del primer molar maxilar, moviéndolo 

posteriormente hasta que la torunda se hunda en el tejido ( normalmente posterior al 2º 

molar maxilar) para localizar el foramen palatino mayor. Usar el bastoncillo para aplicar 

presión en el punto de inyección. Insertar la aguja en la mucosa e inyectar una pequeña 

cantidad para disminuir la molestia al paciente. Insertar más hasta localizar el agujero y 

entonces avanzar 28-30mm hasta la fosa pterigopalatina. Si se encuentra resistencia 

ósea durante la introducción, debe rotarse la aguja para ayudar a su inserción pero bajo 

ninguna circunstancia se ha de forzar la aguja. Tras una aspiración negativa, se inyecta 

lentamente el anestésico. 

Nunca debe forzarse la entrada de la aguja en el agujero palatino mayor dado que en 

ocasiones el conducto no es vertical. Debido a que la órbita se localiza superiormente a 

la fosa pterigopalatina si se inserta demasiado se depositaría el anestésico en esa 

región con sus posible complicaciones. Debido a la existencia de vasos palatinos, 

también existe el riesgo de producir un hematoma. 

 Según E. Lloyd DuBrul en su libro “ Anatomía Oral” la fosa pterigopalatina es 

accesible por dos rutas: desde la mejilla a través de la fosa pterigomaxilar y desde la 

cavidad oral a través del canal palatino mayor. La vía externa parece ser más segura y 

sencilla. El abordaje transfacial se inicia por debajo del arco cigomático. 

 Lorenz Fischer en su libro “Terapia Neural según Huneke” y Mathias P. Dosch en 

“Atlas of Neural Therapy” describen la técnica supracigomática para abordar el ganglio 

pterigopalatino. El lugar de inyección se encuentra en el margen superior del arco 

cigomático, en la mitad del trayecto entre el borde anterior del pabellón auricular y el 

borde lateral de órbita. Se ha de insertar la aguja hacia ventro-caudal en dirección a la 

raíz del cordal superior contralateral. La aguja se va introduciendo lentamente a la vez 
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que se va infiltrando. La profundidad de inyección aconsejado es de 4 a 5 cm 

dependiendo de la anchura craneal. En el caso de aparecer dolor en el maxilar superior 

y región del ala nasal indica que se ha tocado el nervio maxilar. Tras aspirar se inyecta 

el anestésico local. En caso de producir un hematoma, la complicación más frecuente, 

se debe comprimir por fuera y por dentro del cordal. 

Fig 8. Técnica de inyección extra oral al ganglio esfenopalatino.  
Extraído del Atlas of Neural Therapy de Mathias P Dosch   
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Artículos 

1. de Andrés J, Díaz l, Cid J, Gómez Caro L (2011). Bloqueo y radiofrecuencia del

ganglio esfenopalatino para el tratamiento de las algias faciales. Rev. Soc. Esp.

Dolor 18(5): 303-310

En el artículo se describe la anatomía, indicaciones, contraindicaciones, técnica y 

complicaciones para la realización del bloqueo diagnóstico y su neurolisis por 

radiofrecuencia. 

Las principales indicaciones para la realización de técnicas analgésicas sobre el GEFP 

son: neuralgia esfenopalatina, dolor facial atípico, migraña aguda, cefalea en racimos 

en fase aguda o crónica, herpes zoster oftálmico, otras algias faciales. 

Contraindicaciones: infección local o sistémica, alteración de la hemostasia o 

coagulopatía, ausencia de consentimiento, alergia a la medicación a emplear y 

expectativas irreales. 

Describe 3 técnicas de bloqueo del GEFP: 

- Técnica transnasal: La describe como la técnica más simple y mejor tolerada. Fue

Sluder quien describió esta técnica por primera vez en 1908. Se puede realizar con

ayuda de un rinoscopio o por visión endoscópica directa o de forma sencilla con una

torunda empapada con anestésico local. El principal problema de estas modalidades

es la falta de predecibilidad y uniformidad en la difusión del anestésico. Comenta que

lo ideal es realizarlo con lidocaína al 5% o pasta de lidacaína al 2%. La torunda se

deja 20-30 minutos y se puede repetir un par de veces más. Se han descrito

modificaciones a la técnica como la descrita por Yang y Oraee que tras la anestesia

de la mucosa con la torunda  anestesian el ganglio transmucoso con un aplicador

consistente en una aguja espinal protegida con su funda.  Windsor y Jancke han

ideado otro aplicador para administrar la dosis deseada salvando el inconveniente

principal del desconocimiento de la dosis administrada, mejorando así mismo la

seguridad y los resultados.

- Técnica transoral: Consiste en acceder al GEFP por el agujero palatino, situado en el

paladar duro de la cavidad oral. Vía de acceso empleada por odontólogos o

estomatólogos.

- Técnica infracigomática: según el artículo, la empleada con más frecuencia para

realizar el bloqueo y radiofrecuencia.

Explica la técnica de radiofrecuencia utilizando el aparato de escopia intentando que el 

haz de Rayos de escopia pase perpendicular a la base del cráneo. Se emplea una 

sedación profunda hasta situar la aguja en la fosa pterigomaxilar. Después se despierta 

al paciente para realizar la estimulación y cerciorarse de estar en el sitio adecuado. 
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Trazan una línea a la cara que siga el borde posterior del maxilar superior. El punto en 

el que la línea cruza el borde inferior del arco cigomático es el punto de entrada de la 

aguja de bloqueo o radiofrecuencia. Se desinfecta la piel con clorhexidina o povidona 

yodada y se infiltra la piel con 1ml de anestésico local. Se introduce la aguja en 

dirección medial, craneal y ligeramente posterior. La estimulación sensitiva ( 50 hercios) 

se debe sentir en la base de la nariz por debajo de 0,7 voltios. Si la estimulación se 

siente en los incisivos superiores indica que la punta de la aguja está craneal, 

estimulando la rama maxilar del trigémino, debiendo reposicionarse caudalmente. Si la 

estimulación se siente en el paladar, la aguja está anterior y lateral, estimando los 

nervios palatinos, por lo que debe reposicionarse posterior y medial. Una vez situado en 

su sitio correcto se puede realizar la radiofrecuencia. Según el autor, las principales 

complicaciones de la técnica invasiva sobre el GEFP son : infección, epistaxis ( si se 

sobrepasa la mucosa nasal), hematoma facial ( si se punciona la arteria maxilar o el 

plexo pterigoideo), hiperestesia del paladar, bradicardia durante la lesión y rinorrea al 

lesionar en GEFP, que suele ser transitoria. 

2. Stajcíc L.S, Gacíc b, Popovíc N, Stajcíc Z ( 2010). Anatomical Study of the         

pterigopalatine fossa pertinent to the maxillary nerve block at the foramen  rotundum. Int. J. 

Oral Maxillofac. Surg 2010; 39: 493-496 

En este estudio se miden el volumen, longitud, anchura y profundidad de la fosa 

pterigopalatina de 159 cráneos humanos. Se determina la frecuencia con la que se 

alcanza el agujero esfenopalatino desde el ángulo frontocigomático hasta la fisura 

pterigomaxilar. La angulación dada a la aguja variaba de 60º a 80º al plano sagital y 

alcanzaban el agujero de forma satisfactoria en un 75% de los casos. 
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Fig 9, 10, 11. Imágenes de la fosa pterigopalatina y técnica de inyección supracigomática extraídas del 
citado artículo 

El volumen medio de la fosa pterigopalatina era de 0,7cm3 con variación entre 0,1 y 1. 

La anchura media era de 5mm ( rango 1-9mm). La altura y profundidad fueron de 18mm 

y 13mm lado derecho y 17mm y 15mm lado izquierdo respectivamente. Alcanzaron la 

fosa en 119 de 159 fosas ( 75%). Considera una técnica relativamente compleja ya que 

la aguja avanza a ciegas aproximadamente 4-5cm desde el ángulo frontocigomático a la 

pared medial de la fosa pterigopalatina. En su ruta la aguja pasa cerca de estructuras 

anatómicas como las ramas periféricas del nervio facial, ramas superficiales de la 

arteria y vena temporal, la arteria maxilar, el plexo venoso pterigoideo y el nervio maxilar 

con el ganglio esfenopalatino y vasos palatinos. Recomienda como la mejor manera de 

prevenir dañar estas estructuras inyectar pequeñas cantidades de anestésico local cada 

vez que la aguja avanza entre 5-8mm en cada intento. Después de introducir 4-5cm se 

aspira y se deposita la cantidad de anestésico remanente ( entre 1,5 y 2ml). 
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3. Douglas R, Wormald P-J ( 2006). Pterigopalatine Fossa Infiltration through the 

Greater Palatine Foramen: Where to Bend the Needle. Laryngoscope 116 

( 1255-1257). 

El objetivo del presente estudio era medir la longitud del canal palatino mayor y la fosa 

pterigopalatina para conseguir la profundidad óptima deseada en la introducción de la 

aguja. Es un estudio prospectivo basado en el análisis de 22 cráneos escaneados con 

tomografía computerizada para medir la longitud del canal palatino mayor, la altura de la 

fosa y el espesor del tejido blando del techo de la cavidad oral. Como resultados 

obtiene que la media de la longitud del canal palatino es de 18,5mm, la altura media de 

la fosa es de 21,6mm y el espesor medio del tejido blando de 6,9mm. Concluyen que 

para infiltrar de forma efectiva la fosa pterigopalatina, la aguja debe doblarse a 25mm y 

con un ángulo de 45º. Recomienda que se emplee la espina nasal posterior como 

referencia ósea para localizar el agujero del conducto palatino mayor durante la 

infiltración de la fosa. La aguja debe doblarse a 25mm de la punta con un ángulo de 45º 

y se debe inyectar 1ml de anestésico en adultos para evitar complicaciones como 

inyección intravascular, lesión del nervio infraorbitario, inyección intracraneal y 

oftalmoplejia transitoria bien por profundizar excesivamente o por introducir excesiva 

cantidad de anestésico. 

La descripción del volumen de la fosa es importante ya que en numerosas técnicas de 

inyección asumen la infiltración de 2ml de anestésico y esta cantidad excede la 

capacidad volumétrica de la fosa. Concluyen como recomendación la inserción de la 

aguja a 16,2mm lateral al plano sagital y 6,11mm anterior al plano coronal de la espina 

nasal posterior con aguja doblada a 25mm de la cuenta y con una anulación de 45º.  

Fig 12. imagen radiológica 
de la técnica de inyección 
al GEFP a través del 

agujero palatino mayor. 
E x t r a í d o d e l c i t a d o 
artículo 
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4. Sanghavi P.R., Bhavna C.S., Joshi G.M (2017). Home-based Application of

Sphenopalatine Ganglion Block for Head and Neck Cancer Pain Management. Indian

J Palliat Care. Jul-Sep; 23(3): 282-286

 El objeto del presenta artículo es analizar los efectos del bloqueo transnasal del ganglio 

esfenopalatino usando torundas de algodón o cotonetes para las orejas en el manejo 

del dolor.  Es un estudio prospectivo con una muestra de 100 paciente con cáncer. Se 

les enseñó a los pacientes y cuidadores el uso de los cotonetes que tenían que usar 

cada vez que el dolor superase el índice 5 VAS. Continuaban igualmente con su 

administración de analgésicos. Paciente en posición supina, anestesiaban la narina con 

gel de lidocaína. Después de 5 minutos introducían el cotonete estéril empapado en gel 

de lidocaína en dirección superior y posterior hasta sentir una resistencia  a un máximo 

de 5 cm. Instilaban 1ml bupivacaina 0,5% a lo largo del cotonete para que el anestésico 

pudiese alcanzar la base del cornete medio. Después de 5 minutos, redirigían el 

aplicador en dirección superior, lateral y posterior para cubrir un área mayor. Instilaban 

otro ml  de bupivacaina y mantenían al paciente en esa posición durante 6-8 minutos. 

Como resultados obtuvieron una reducción del dolor significativa de VAS 8,57+-1,31 a 

2,46+-1,23 inmediatamente con la primera administración. La aplicación casera del 

bloqueo del ganglio esfenopalatino es un método fácil, seguro y efectivo en el manejo 

del dolor en pacientes con cáncer. Proporciona un alivio inmediato excelente con 

mínimos efectos secundarios. Se puede llevar a cabo  de forma bilateral, repetidamente 

e incluso con el paciente entubado. 

5. Coven I, Dayisoylu E.H ( 2016). Evaluation of Sphenopalatine Ganglion Blockade via

intraoral route for the management of atypical trigeminal neuralgia. Springerplus. 5(1):

906 doi: 10.1186/540064-016-2612-8.

Es un estudio retrospectivo que incluye los registros de 76 pacientes con neuralgia del 

trigémino. Se comparan pacientes tratados con carbamacepina 800 mg durante 2 años 

y los tratados con anestésicos locales inyectados por vía intraoral ( 2cc de bupivacaina 

y 1cc de prilocaína además de 1cc fentanyl, 1cc de fosfato sódico de betametasona 

(celestone) y 1cc de opaque ( omniscan). La técnica intraoral la realizaban colocando 

1cc de anestésico local en la región palatina entre el 2º y 3º molar. Insertaban una aguja 

de 27G con una angulación de 60º 1cm anterior y 1 cm medial a la posición del área del 

tercer molar. Introducían la aguja en el agujero palatino mayor  en dirección superior y 
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posterior aproximadamente 2 cm. Una vez alcanzado el ganglio esfenopalatino, bajo 

guía visual fluoroscópica directa, se inyectaba el contenido . Concluyen que el bloqueo 

del ganglio esfenopalatino mejora la calidad de vida de los pacientes. El método 

descrito es mínimamente invasivo aunque requiere de condiciones hospitalarias. Según 

el autor, existen otras vías mínimamente invasivas como la transnasal o infracigomática, 

no obstante, la vía transnasal con bastoncillos de algodón la considera impredecible y 

no duradera, sin olvidar las diferencias anatómicas que pueden existir y dificultar el 

acceso. Se usa la vía infracigomática pero a ciegas, por lo que consideran la vía 

intraoral más segura cuando se emplea con guía fluoroscópica evitando complicaciones 

oculares etc. 

6. Puledda F., Goadsby PJ. (2016). Current Approaches to Neuromodulation in Primary

Headaches: Focus on Vagal Nerve and Sphenopalatine Ganglion Stimulation. Curr

Pain Headache Rep. 20:47. doi: 10.1007/S1/916-016-0577-5

En este estudio realizan la estimulación del ganglio esfenopalatino mediante 

estimulación percutánea llevada a cabo por un neuroestimulador removible implantado 

en la fosa pterigopalatina, próximo al ganglio y anclado al proceso cigomático maxilar 

para tratar pacientes con migraña. Consideran un método con importantes beneficios 

terapéuticos y muy bien tolerado por los pacientes. 

7. Zhang L, Fang D-L, Jiang D-W, Gao Y., Shi ( D-Z) ( 2017). Can the Sphenopalatine

Ganglion be reached by an acupuncture needle) Acupunct Med: 35:2 (153-155). doi :

10.1136/acupmed-2016-011216

El objetivo del presente estudio es definir la viabilidad de acceso al GEFP mediante una 

aguja de acupuntura y además considerar la relación potencial que existe en la 

producción de un hematoma en el párpado inferior y la perforación de la arteria maxilar. 

Para el estudio emplean 6 cráneos conservados húmedos y en tres pasos realizan: la 

remoción del cerebro, inserción de la aguja en la fosa y finalmente exponen el ganglio e 

identifican el segmento de la arteria maxilar. La técnica de inyección empleada era la 

infracigomática, con un aguja de 0,35mmX60mm. La insertaban verticalmente en la fosa 

temporal debajo del arco cigomático y detrás de la coronoides mandibular, mediante  

una dirección hacia adentro, adelante y arriba. La profundidad media de inserción fue 

de 55mm, 9+-1,87mm en el lado izquierdo y 55,3+-1,59mm el derecho. Sólo en dos de 

las 12 inserciones se tocó el ganglio. En el resto de los casos, la distancia entre la aguja 

y el ganglio esfenopalatino oscilaba entre 5,7+-10mm en el izquierdo y 2,9+-15,5mm en 

el derecho. En 4 de las 6 inserciones en el lado izquierdo se alcanzó el segmento de la 
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arteria maxilar ( 67%) y en 3 de las 6 inserciones ( 50%) en el derecho. Concluyen que 

la inserción de una aguja de acupuntura en el ganglio pterigopalatino es viable cuando 

no hay variabilidad anatómica, no obstante no es fácil alcanzar el ganglio sin 

observación visual. La probabilidad de producir un hematoma como efecto adverso es 

alta ( 58%). 

8. Candido KD, Massey ST,Saver R, Darabad RR, Knezevic NN ( 2013). A novel revision

to the classical trans nasal topical sphenopalatine ganglion block for the treatment of

headache and facial pain. Pain Physician. 16(6)E 769-78

El objetivo de este estudio piloto es la de presentar el aplicador nasal Tx 360R, 

dispositivo liberador de medicamento aprobado por la FDA, que posibilita un acceso 

tópico transnasal sin aguja para el bloqueo del GEFP. Se analizan los aspectos técnicos 

del procedimiento en 3 pacientes con diferentes grados de dolor facial, neuralgia 

trigeminal, migraña crónica y neuralgia postherpética. La valoración postaplicación se 

realiza a los 15’,30’,7, 14, 21 y 28 días posterior con un seguimiento anual. Concluyen 

que el bloqueo del GEFP con el aplicador Tx360R es rápido, seguro, fácil y fiable para 

liberar la medicación vía transnasal tópica con exactitud en el área mucosa asociada al 

ganglio esfenopalatino. 

9. Cady R, Saper J, Dexter K, Manley HR. (2015). A Double-Blind, Placebo-Controlled

Study of Repetitive Transnasal Sphenopalatine Ganglion Blockade with Tx360R as

Acute Treatment for Chronic Migraine. Headache 55 (1):101-116. doi: 10.1111/head,

12458

El bloqueo del GEFP se realiza con el Tx360R, el cual permite que un tubo pequeño 

flexible de plástico pueda avanzar debajo del cornete medio hasta la fosa 

pterigopalatina en el espacio intranasal. Es un estudio aleatorio, doble ciego, controlado 

con placebo empleando una técnica novedosa para el tratamiento de migraña crónica. 

Concluyen que el bloqueo del GEFP con bupivacaina liberada durante 6 semanas con 

Tx360R es un tratamiento prometedor para tratar la migraña crónica. Se emplean 

diferentes métodos de bloqueo. Consideran la vía transnasal como el método más 

común. Lo describen mediante torundas embebidas en el agente anestésico 

introducidos mediante una cánula o a ciegas de forma manual. A pesar de su 

efectividad tiene efectos adversos como epistaxis, infecciones del sistema nervioso 

central ( raro) e impredecibilidad. La segunda vía, transoral, la consideran exigente y 

también impredecible y la tercera, el acercamiento infracigomático, guiada mediante 

imagen fluoroscópica. En este estudio emplean el novedoso sistema denominado 
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Tx360R, por Tian Medical Inc. Los efectos adversos asociados a esta técnica fueron 

lagrimeo, gusto desagradable, insensibilidad bucal. Todos fueron leve a moderados, 

cortos en duración y se resolvieron espontáneamente. Concluyen que el bloqueo de 

GEFP con bupivacaína liberado con Tx360R es un tratamiento válido para la migraña 

crónica. Se produce un alivio significativo del dolor a 15 y 30’ mantenido en 24 horas 

con bupivacaína, vs salino. El dispositivo es simple en su uso y no se le asocian efectos 

adversos. 

10.Borodulin VG, Fiilimonov SV, ( 2016). The blockade of sphenopalatine ganglion 

through the palatal approaching. The present-day rhinological practice. Vestn 

Otorinolaringol 81(4):38-41. doi: 10.17116/otorrino201681438-41 

Se describe el bloqueo del GEFP por vía palatina mediante el empleo de técnicas de 

imagen. El objetivo del estudio es evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo del ganglio 

por vía palatina en pacientes a los que se les realizó septoplastia bajo anestesia general 

y local. El bloqueo detiene la propagación de los impulsos dolorosos de la nariz y rompe 

el arco reflejo rinocardíaco. Además está implicado en el control del sangrado durante la 

cirugía nasal. Se analizaron 105 pacientes divididos en dos grupos: un grupo fue tratado 

con el uso del bloqueo del GEFP añadido a la anestesia convencional; mientras que al 

segundo sólo se le aplicó la anestesia tradicional. Los resultados del estudio confirman 

la efectividad del bloqueo del ganglio vía palatina como método para el tratamiento del 

síndrome postquirúrgico, control del sangrado durante la cirugía nasal y reducción de la 

influencia parasimpática en el ritmo cardíaco. 

11.Morales-Cadna M, gonzalez-juárez F, Tapia-Álvarez L, Fernando-Macías Valle L

(2014). Anatomic variations and references of the spehenopalatine forman in

cadavérica specimens: a Mexican study. Cir Cir, Jul-AUg, 82(4): 367-71

El foramen esfenopalatino se localiza en la pared lateral nasal y tiene múltiples 

variantes y puntos anatómicos que es importante conocer para optimizar los resultados 

en el manejo quirúrgico y en la posterior epistaxis. El objetivo del estudio es describir la 

anatomía endoscópica del foramen esfenopalatino, estructuras relacionadas y 

variaciones anatómicas en la población mejicana. Se realizó un estudio prospectivo, 

experimental y observaciones mediante la disección de 5 cadáveres. Como resultado 

observaron que en el 100% de los casos se identificaron las crestas etmoidales 

anteriores al foramen esfenopalatino. La localización del agujero esfenopalatino en la 

pared nasal se encontró en el 60% de los casos en la transición entre el cornete medio 

y superior. El nervio vidiano se localizó superior y posterior al foramen esfenopalatino en 
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el 90% de los casos. Concluyen que el foramen esfenopalatino presenta múltiples 

variantes anatómicas. 

12.Cady RK, Saper J, Dexter K, CAdy RS, Manley HR. (2015).  Long-term efficacy of a 

double-blind, placebo-controlled randomized study for repetitive  sphenopalatine 

blockade with bupivacaine vs. saline with the Tx360 device for the treatment of 

chronic migraine. Headache 55(4). 529-42. doi: 10.1111/head.12546. Epub 2015 

Mar31. 

Es un estudio piloto aleatorio a doble ciego y con control placebo en el que analizan 41 

pacientes con migraña crónica, tratados bien con 0,3cc de bupivacaína al 0,5% o suero, 

liberado con el aplicador Tx360R, 2 veces a la semana durante 6 semanas. Concluyen 

que el tratamiento mediante el bloqueo de bupivacaína liberado de forma simple con el 

Tx360 puede implicar beneficios clínicos a largo plazo. Reduce de forma significativa la 

cefalea, mejora la calidad de vida de los pacientes. El bloqueo del GEFP no se asocia 

con efectos adversos duraderos. 

13.Zhang L, Li L, Shi DZ, Chen LQ, Zheng KM, Cheng K, Tao Y, Gul HY, Li SL, Liu J, Xu 

F, Shen JW ( 2015). Sphenopalatine ganglion stimulation with one acupuncture 

needle for moderate-severo persistent allergia rhinitis: study protocol fora a 

mult icenter randomized control led tr ial. Trials. 16:183. doi: 10.1186/

s13063-015-0707-0 

En Medicina Tradicional China emplean la acupuntura tradicional para el tratamiento de 

la rinitis alérgica. No obstante, el Profesor Li Xinwu sugirió que la técnica de 

estimulación del ganglio esfenopalatino mediante una aguja de acupuntura ofrecía 

ventajas importantes en cuanto a la sintomatología, duración, efectividad del tratamiento 

y calidad de vida de los pacientes. Con este estudio aleatorio control investigan las 

ventajas de la estimulación del ganglio esfenopalatino sobre la acupuntura tradicional 

para el tratamiento de la rinitis alérgica persistente. Teniendo en cuenta una 

metodología rigurosa en cuanto a muestra necesaria, criterios de inclusión y exclusión, 

seleccionan 96 pacientes, 48 para estimular el ganglio y 48 para la acupuntura 

tradicional, y 48 controles. La estimulación del ganglio la realizaron con aguja de 

0,35mm diámetro y 60mm de longitud. La aguja la insertaban entre el arco cigomático y 

la apófisis coronoides mandibular a una profundidad de 55 mm hasta entrar en la fosa 

pterigopalatina. Una vez el paciente sentía una sensación especial que irradiaba hacia 

la nariz, retiraban la aguja. 1 o 2 sesiones por semana. Desde el punto de vista de 

numerosos acupuntores y otorrinolaringólogos clínicos, la congestión nasal es uno de 
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los retos en el tratamiento mediante acupuntura tradicional. Concluyen que la 

estimulación del GEFP presenta diferencias significativas en el inicio de efectividad, 

duración y resultados en la reducción de la sintomatología. Otra ventaja hace referencia 

al beneficio económico ya que la estimulación del ganglio requiere aproximadamente 

1,5’ y no camilla, a diferencia del promedio de casos con acupuntura tradicional que 

requieren el tiempo necesario de espera para la obtención de la camilla y 20’ o más por 

sesión. 

14.Pai R, Vas L, (2015). Transnasal Approach to Sphenopalatine Ganglion Blockade: An 

A l t e rna t i ve Techn ique . I nd ian J Pa l l i a l Ca re 21(3 ) :360 -361 . do i : 

10.410310973-1075.164885 

Una de las indicaciones para el bloqueo del GEFP es el tratamiento de dolor atípico 

intratable en cánceres de cabeza y cuello y en casos del otalgias profundas. La vía de 

acceso transnasal es una opción de elección cuando el acceso a través del foramen 

palatino mayor tiene sus limitaciones en alteraciones del tejido oral a causa del cáncer, 

o fibrosis postirradiación. También pueden existir dificultades técnicas cuando se

emplean aplicadores con cotonetes vía nasal por pólipos, desviación del tabique,

cornetes hipertróficos o traumatismos de la mucosa nasal. En este artículo se describe

otra técnica transnasal alternativa para liberar medicación al ganglio esfenopalatino.

Localizan el cornete medio tomando como referencia la pared externa nasal en el plano

del arco cigomático y el proceso frontal del hueso maxilar. Emplean un catéter epidural

sin el filtro (portex system1, Smiths medical) endurecido previamente colocándolo en

agua helada durante 15-20’ para mantener su curva natural en el pasaje nasal y lo

introducen 0,5-1cm más de la distancia calculada al cornete desde el ala de la nariz. La

longitud extra y la curva rígida aseguran la localización del catéter cerca del GEFP, fosa

que normalmente se localiza unos mm más profunda que la mucosa nasal. Signos que

confirman el éxito del bloqueo son el lagrimeo del ojo del lado bloqueado y la

eliminación del dolor. El catéter presenta pequeños orificios a intervalos de 0,5cm en el

extremo distal del catéter, lo que permite dispensar la medicación en direcciones

diferentes cubriendo así una superficie mayor de la mucosa sobre el ganglio.

15.Choi SY, Lee HY, Choi MS (2015). Usefulness of Curved-Shaft Needles for Infiltrating 

the Sphenopalatine Area. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. Dec;67(4):329-332. 

doi: 10.1007/S12070-014-0751-1 

El objetivo del presente estudio era evaluar los tipos de agujas más óptimas y eficientes 

para infiltrar el área esfenopalatina en condiciones nasales varias y esto es importante 
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para evitar el sangrado en cirugías endoscópicas del seno al producir vasoconstricción 

inyectando una solución diluida de adrenalina con el anestésico. En casos de tabiques 

desviados, cornetes hipertróficos y pólipos nasales puede ser difícil introducir una aguja 

larga en el área precisa. Se analizan 45 pacientes que se dividen aleatoriamente en 3 

grupos para infiltrar con agujas de morfología diferente: mango recto y a 1cm del final 

doblada a 45º, la segunda aguja con curva obtusa y a 0,5cm del tip con un ángulo de 

15º y el tercer grupo con agujas con curva en forma de arco y a 0,5cm del final 

angulado 15º. La angulación de la aguja curva puede alcanzar fácilmente el área 

esfenopalatina usando el efecto palanca que se obtiene colocando el lado convexo 

contra el septum. Concluyen que las agujas curvas son más eficientes que las rectas 

para infiltrar el ganglio esfenopalatino. 

16.Channabasappa SM, Manjunath S, Bommalingappa B, Ramachandra S, 

Banuprakash S (2017). Transnasal Sphenopalatine Ganglion Block for the treatment 

of postural puncture headache following spinal anaesthesia. Saudi J Anaesth 11 (3) 

362-363. doi: 10.4103/Sja SJA 5917

Describen un caso de una paciente con cefalea tras pinchar la duramadre en una 

anestesia epidural. Realizan un bloqueo transnasal del ganglio esfenopalatino 

bilateralmente con una aguja espinal de 23 con puntas de algodón. Concluyen que está 

indicado el bloqueo esfenopalatino para pacientes con cefalea tras perforar la 

duramadre en una anestesia epidural por ser un procedimiento seguro e inmediato. 

17.Ruskin S. Inyección del Ganglio Esfeno-Palatino. Revista Médica Hondureña 

201-203

Primero anestesian el ganglio con un aplicador de algodón por la nariz. Limpian el cielo 

de la boca, con precauciones de asepsia, palpan el hamulus de la apófisis pterigoides. 

El conducto palatino posterior yace a 1cm o 1,5cm por delante. Buscan el hoyuelo a lo 

largo del 2ºmolar, cerca del punto donde el color suave de la bóveda torna a dura. Usan 

depresores de la lengua para asegurar cabida a la jeringa. 

18.Cohen S, Sakr A, Katyal S, Chopra D (2009) Sphenopalatine ganglion block for 

postural puncture headache. Anaesthesia, 64, 570-579 

Consideran el bloqueo del ganglio por vía transnasal con aplicador con punta de 

algodón con un gel de lidocaína al 4% como primer tratamiento de elección. Es un 

tratamiento mínimamente invasivo con mínimos efectos colaterales. 
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V. DISCUSIÓN 

 La ubicación de la fosa pterigopalatina y su intercomunicación con 

estructuras adyacentes hace posible su acceso por diferentes vías. Observo que 

la elección como vía prioritaria, según la revisión realizada, depende de la 

experiencia y especialidad del terapeuta, comodidad adquirida como profesional 

en su área, anormalidades anatómicas que dificulten un determinado acceso, 

posibilidades de realizarlo en un centro hospitalario donde se puedan emplear 

vías endoscópicas o fluoroscópicas para ubicar exactamente el punto de interés o 

finalmente la posibilidad de prescribirlo para que el paciente pueda realizarlo en 

casa. 

 En el libro “Anestesia Odontológica” de Berini y Gay denominan vía 

retrotuberositaria a la vía de acceso a la altura del segundo molar por vestíbulo. 

Profesionales médicos y odontólogos terapeutas neurales con formación en el 

Máster de Terapia Neural y Odontología Neurofocal de Barcelona, emplean como 

técnicas intraorales bien la vía de acceso a la altura del segundo molar por 

vestíbulo, bien la vía retrotuberositaria. Ésta mantiene las características técnicas 

de doblado, profundidad y dirección de la aguja pero iniciando su inserción por 

detrás de la tuberosidad del maxilar. 

Douglas  y Wormald (2006) recomiendan para la inyección a través del canal 

palatino mayor, doblar la aguja a 25mm con una angulación de 45º e introducir 

1ml de anestesia para evitar complicaciones mayores; sin embargo, Coven y 

Dayisoylu (2016) recomiendan angular la aguja a 60º localizando el acceso a 1cm 

anterior y medial al tercer molar. Describen la técnica con vía fluoroscópica lo que 

requiere de condiciones hospitalarias y limita el uso estandarizado en la práctica 

clínica diaria. 

Quisiera resaltar la importancia que dan los autores Douglas y Wormald al 

volumen de anestésico introducido, ya que se asume como norma la introducción 

de 2 ml y esta cantidad excede la capacidad volumétrica de la fosa. 
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 Como vía de acceso extra oral se describen tres vías: infracigomática, la 

más nombrada en la revisión bibliográfica como técnica transfacial y considerada 

por autores como Dubrull, en su libro de “Anatomía Oral” como la más sencilla y 

segura; vía supracigomática desde el ángulo frontocigomático descrito por Stajcíc 

L.S et al. (2010), quien la considera una técnica relativamente compleja por la

cantidad de estructuras anatómicas que atraviesa y recomienda infiltrar la aguja

inyectando pequeñas cantidades de anestésico cada vez que la aguja avanza y

finalmente aspirar 2 veces; y la tercera vía extra oral, supracigomática descrita

por Fischer y Dosch, es la más empleada por médicos neuralterapeutas  por su

sencillez.

 Aunque en Terapia Neural se conoce más la vía de acceso transfacial 

supracigomático o la intraoral en el caso de los odontoestomatólogos, está 

ampliamente referenciado en la revisión bibliográfica la vía de bloqueo del GEFP 

transnasal. 

Sanghosi describe la técnica “casera” con cotones de algodón como un 

método fácil, seguro y efectivo. 

Pai también hace hincapié en esta técnica sencilla para casos de cáncer 

facial o intraoral que puedan tener limitada otra vía de acceso. 

Cady et al. describen el uso de un aplicador nasal Tx360R que subsana la 

impredecibilidad y limitación en la cantidad infiltrada que puede tener el uso de las 

torundas de algodón. La considera simple y sin efectos adversos; no obstante, 

está limitada en caso de anormalidades en la anatomía de las fosas nasales que 

dificulten su inserción. Según Cady la vía transoral es exigente e impredecible y la 

infratemporal, que recomienda por vía fluoroscópica, limitada al área hospitalaria. 

 Bibliografía de referencia para terapeutas neurales como el libro de “Terapia 

Neural según Huneke” de Lorenz Fischer, así como en el “Atlas of Neural 

Therapy” de Mathias P. Dosch, describen exclusivamente la técnica extra oral 

supracigomática para actuar sobre el ganglio esfenopalatino. De ahí que, el 

objetivo principal de este trabajo fin de máster ha sido el de dar a conocer 

diferentes vías de acceso y muy especialmente las vías intraorales para que los 

odontoestomatólogos puedan emplearlo en su rutina clínica diaria con mayor 

normalidad, y sin tener que dar muchas explicaciones a pacientes que puedan no 

comprender, ni tolerar, la vía de acceso transfacial. 
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VI CONCLUSIONES 

La inyección al ganglio esfenopalatino tiene multitud de indicaciones y 

diferentes vías de acceso según la especialidad del terapeuta.  

Libros ineludibles para la formación en Terapia Neural describen principalmente la 

técnica extraoral supracigomática, siendo ésta la de elección. 

No obstante, se pueden emplear vías intraorales con acceso a través del agujero 

palatino mayor, inserción a la altura del segundo molar maxilar o por vía 

retrotuberositaria, siendo estas dos últimas las de elección para los 

odontoestomatólogos, cuya aplicación puede ser menos comprometida y más 

confortable tanto para el profesional como para el paciente. 

La vía transnasal puede ser una vía de elección en situaciones de anormalidades 

anatómicas que dificultan el acceso por vía intraoral e incluso ser una medida 

prescrita al paciente en determinados casos para uso doméstico. 
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