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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de boca
ardiente es una entidad conocida que se
caracteriza por una sensacién de ardor,
picor de la mucosa bucal en ausencia de
signos clinicos y que suele aparecer en
mujeres de edad media o avanzada. A
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ARTICULO DE REVISION

pesar de haber sido estudiada, su etiologia
todavia se desconoce y se supone es
multifactorial, por lo que no existe un
tratamiento eficaz.
Objetivos: realizar una revision de las
actualidades del SBA y describir Ia
etiopatogenia, clinica, diagndstico y gamas
de conductas terapéuticas de la entidad
para aunar conocimientos cientificos que
aporten datos para el diagndstico y el
tratamiento efectivo.
Métodos: se revisaron sesenta y dos
articulos nacionales y extranjeros de
revistas reconocidas publicadas en internet
con crédito cientifico, con combinacidn
correcta y variabilidad de resultados; de
ellos se citaron treinta y dos bibliografias,
diecinueve de los ultimos cinco afios para
garantizar la actualizacion del tema.
Ademads se incluyeron autores que
aportaron los primeros datos relevantes y

todavia vigentes sobre el tema.
Resultados: autores afirman el
importante papel del componente

psicogeno ,neuropatico en el debut de los
sintomas. La empatia médico _ paciente, el
control de factores locales, la combinacion
de farmacos demostrada por varios
autores unida a enjuagatorios locales y la
eliminacion del compromiso
temporomandibular, parece ser la
alternativa idonea de tratamiento.
Conclusiones: o novedoso en el
tratamiento del sindrome de boca ardiente
destaca lo importante de detectar vy
controlar el compromiso de la articulacion
temporomandibular. Pudieran ensayarse
alternativas acupunturales, homeopaticas,
de relajacion, terapias florales que alivien
el dolor neuropatico de estos pacientes.

DeCS: Sindrome de boca ardiente;
enfermedades de la boca; glosalgia.
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ABSTRACT

Introduction: burning mouth syndrome is
a known entity characterized by a burning
sensation, itching of the oral mucosa in the
absence of clinical signs and it usually
appears in middle-aged or older people.
Despite having been studied, its aetiology
is still unknown and it is supposed to be
multifactorial, so there is no effective
treatment.

Objectives: to conduct a review of the
burning mouth syndrome and to describe
the pathogenesis, clinical presentation,
diagnosis and therapeutic behaviour of the
entity combining scientific knowledge to
provide data for its diagnosis and effective
treatment.

Methods: sixty-two foreign and two
national articles were reviewed from
recognized journals published on internet
with scientific credit, providing a right
combination and variability of results; out
of them thirty-two bibliographies were
quoted, nineteen from the last five years
to ensure the updating of the theme. In
addition, the authors offer the first relevant
and still valid data on the subject
examined.

Results: the authors confirm the
important role of the psychogenic-
neuropathic component on the onset of
symptoms. Doctor-patient empathy,
control of local factors, and the application
of drug combination several authors
demonstrated, along with local
mouthwashes and removal of
temporomandibular commitment seems to
be the ideal alternative of treatment.
Conclusions: the novelty in the treatment
of burning mouth syndrome highlights the
importance of detecting and controlling the
commitment of the temporomandibular
joint. Acupuncture, homeopathic,
relaxation and floral therapies could be
taken as alternatives to relieve neuropathic
pain in these patients.

DeCS: Burning Mouth Syndrome; mouth
diseases; glossalgia.

INTRODUCCION

El sindrome de boca ardiente (SBA) es una
entidad nosoldgica que se define como una
sensacion de ardor o quemazdén en la
lengua (glosodinia) o en cualquier otra
localizacion de la mucosa oral, en ausencia
de lesiones bucales especificas; %3 la
Sociedad Internacional de Dolores de
Cabeza la define como una sensaciéon de
guemazoén intraoral para la cual no se
puede encontrar un origen dentario o
médico *. A pesar de haber sido estudiada
desde hace muchos afios, todavia se
desconoce su etiologia, sin embargo, se
sugieren multiples factores etioldgicos de
origen local, sistémicos y psicoldgicos que
hace suponer una etiologia multifactorial.
En consecuencia, no existe un tratamiento
efectivo en todos los casos.%>8

El sintoma que refieren los pacientes es el
de boca ardiente, sobre todo en mujeres
de mediana edad donde  existen
situaciones como presencia de candida,
liqguen plano, Uulceras, lengua geografica
entre otras, sin embargo, otras veces no
se evidencia ninguna causa, siendo la
caracteristica mas evidente la sensacion de
ardor en la cavidad bucal. 2

Histéricamente el SBA ha sido descrito por
sus sintomas en lugar de su causa, ello
hace que la condicion sea referida bajo
diferentes términos como orodinia,
glosodinia, glosopirosis, estomatodinia,
estomatopirosis, distesia oral y sindrome
de la boca ardiente. >%°

La clinica compleja del paciente con boca
ardiente y la asociacion de otros sintomas
hace que algunos autores prefieran
emplear la expresion "sindrome de boca
ardiente" para referirse a una entidad
clinica en la que no se evidencia lesidn
alguna en la mucosa bucal. 34

Se desconocen los mecanismos
responsables de las sensaciones
desagradables que caracterizan el SBA. En
el origen del proceso parece jugar un papel
importante el componente psicoldgico. No
obstante, la explicacién de algunas
caracteristicas clinicas parece conducir a
alteraciones del sistema nervioso central y
periférico, alteraciones nerviosas



perivasculares, algunos fenomenos

vasculares tipo isquemia y vasodilatacion.
10

La prevalencia de SBA estimada oscila
entre un 0,7%-4,6% de la poblacidon
general y la incidencia se cifra entre 5y 10
casos por 100 000 personas. Algunos la
sitlan entre un 0,7 y un 15%; esta
variabilidad de datos es debida a la falta de
un estricto criterio diagnodstico y a la
frecuente inclusion de una muestra en la
que todos los pacientes tienen SBA en vez
de comparar muestras aleatorias de
pacientes sanos que representan la
poblacién general. *° EI SBA afecta
principalmente a mujeres peri y
postmenopausicas, especialmente entre los
38 y los 78 afios, que suelen presentar
algun tipo de trastorno psicoldgico, con un
cuadro ansioso-depresivo mas o0 menos
larvado. La proporcién respecto a varones
es de 7:1 y la edad media de aparicion es
de 55-60 afos, con rara existencia por
debajo de los 30 afios. *® Descubrir este
sindrome en pacientes con menos de 30
afos es raro, no habiendo sido nunca
descrito en nifios, ni adolescentes. °

El hecho de que su diagnostico sea
dificultoso hace mas dificil determinar sus
indices epidemioldgicos .En Europa afecta
el 20% y el 30% de la poblacion. En
Estados Unidos: hasta el 42% de la
poblacién experimenta este problema. !

Urbizo ° destaca que en Cuba no se han
reportado estudios epidemioldgicos sobre
el padecimiento, aunque afirma que es una
entidad que se presenta con relativa
frecuencia.

En el sindrome de boca ardiente no se ha
establecido ninguna relacién causa-efecto
entre los posibles factores etiologicos vy la
etiologia del sindrome; ni tratamiento
eficaz, por tanto, sigue siendo un campo
abierto para nuevas investigaciones, por lo
que el presente articulo tiene como
objetivos revisar las actualidades del SBA y
describir la etiologia, fisiopatologia, clinica,
diagnéstico y gamas de conductas
terapéuticas de la entidad, que a pesar de
su confuso diagnostico, se conoce de la
relativa prevalencia, para aunar
conocimientos cientificos que aporten

datos para el diagnéstico y el tratamiento
efectivo.

METODOS

Para la realizacion del presente articulo de
revision se revisaron sesenta y dos
articulos nacionales y extranjeros de
revistas reconocidas, tesis doctorales
publicadas en internet con crédito
cientifico, con combinacién correcta vy
variabilidad de resultados; de ellos se
citaron treinta y dos bibliografias,
diecinueve de los ultimos cinco afios, para
garantizar la actualizacion del tema. Se
incluyeron ademas autores que aportaron
los primeros datos relevantes todavia
vigentes sobre el tema y se excluyd la
literatura desactualizada.

DESARROLLO

Los pacientes que parecen de sindrome de
boca ardiente (SBA) experimentan
sensacion de quemazon, punzadas, ardor,
picor o dolor, prurito, aspereza, sensacion
de boca "pastosa" o "pegajosa", dificultad
para tragar, irritacion de las papilas,
sensacion de mal aliento, sabor metalico,
sin que se acompafe de una alteracion
organica significativa. El ardor suele
aumentar durante el dia, alcanzando su
maxima intensidad durante la tarde vy
generalmente estd ausente durante la
noche o en la ingestidon de alimentos. El
inicio es espontaneo, aunque algunos
pacientes lo asocian con algun
procedimiento dental previo, ingestién de
algun medicamento u otra enfermedad. Es
importante enfatizar en la asociacién de
esta manifestacién dolorosa con |a
xerostomia (sensacion de sequedad bucal)
que puede estar presente entre un 10 a un
66% de los casos. La lengua suele ser la
mas afectada y otras zonas como la
mucosa del paladar o las zonas interiores
de las mejillas presentan molestias
similares. Aunque la mucosa bucal puede
presentar un aspecto perfectamente



normal, por eso suele ser muy complicado
realizar un diagndstico. &%11:12

El término "sindrome" se debe a que
muchas veces el dolor bucal va asociado a
otros  sintomas, como  xerostomia,
parestesia oral, disgeusia. En la mayoria
de los pacientes, los sintomas urentes
comienzan de modo espontdaneo y su
magnitud puede variar de una molestia
ligera a la interrupcién completa de la
funcion. Normalmente son simétricos vy
bilaterales, con localizacion mas comun en
la lengua, los labios, especialmente el
inferior, y el paladar. La encia y la
orofaringe son localizaciones menos
frecuentes. >®

Avellaneda ! expresa que el orden de

aparicién es la punta de la lengua, los
laterales y primero un lado antes que el
otro, el paladar y por ultimo el labio
inferior. Quiere decir que lo mas sensible
es la punta y lo menos el labio inferior. Al
eliminar la quemazéon desaparece en
sentido inverso empezando por el labio
inferior, paladar, etc.

El escozor de Ila lengua vy labios
(especialmente del inferior) se suele
asociar a sensaciones como la de
«arenilla» sobre la mucosa y a xerostomia
o disgeusia (alteracién de los sabores con
una sensacién de gusto metalico). El
comienzo suele relacionarse con algun
acontecimiento concreto, como un
tratamiento odontoldgico, la toma de un
determinado farmaco o la ingestion de
alimentos muy calientes. 81012

El sindrome de la boca ardiente se
caracteriza por presentar sintomas que
pueden estar causados tanto por cuadros
clinicos generales como por estimulos en la
cavidad bucal. Se relaciona con habitos
parafuncionales, movimientos compulsivos
de la lengua, dolores de cabeza, trastornos
del suefio, artralgias, dolor facial atipico,
odontalgia atipica, irritabilidad, vértigo,
?lalpitaciones, 0jos secos y escozor vaginal

Resumen de sintomas el SBA: %!

- Ardor o quemazon en areas de la mucosa
bucal, que en orden de frecuencia serian

punta y laterales de la lengua, paladar,
pilares faringeos, vertiente interna del
labio inferior y mucosa del carrillo.

- Sensacién de boca seca (xerostomia),
que no siempre se corresponde con una
reduccion del volumen salival (hiposialia) y
su flujo.

- Sensacién de cuerpo extrafio en el
interior de la boca (asperezas, pellejos,
hilos, acumulacidén de sustancias extrafas
y pegajosas).

- Obsesion en relacionar el inicio del
padecimiento con algun tratamiento,
bebida, alimento ingerido, tratamiento
protésico o elementos protésicos, sin que
pueda demostrarse una relacion causa
efecto.

- Desaparicion de la sintomatologia
durante el proceso ingesta-masticacion.

- Desaparicién de la sintomatologia una
vez conciliado el suefio.

- Incremento de la intensidad de los
sintomas a medida que transcurre el dia.

- Alteraciéon de las sensaciones gustativas.

Basandose en la variacién diaria de los
sintomas, Lamey y cols. ° dividieron el
SBA en tres tipos:

— Tipo I: pacientes cuyos sintomas
empeoran a lo largo del dia y llegan a un
maximo a Ultima hora de la tarde.

— Tipo II: pacientes con molestias
importantes desde la mafiana, que suelen
mantenerse asi a lo largo de la jornada.

— Tipo III: se alternan dias libres de
molestias o bien ardor intermitente.

El SBA presenta un curso evolutivo cronico,
aunque en algunos casos puede haber una
remision espontanea de los sintomas®.

ETIOPATOGENIA:

La etiologia del SBA es desconocida; sin
embargo, se sugieren multiples factores de



origen local, sistémicos y psicolégicos, que
intervienen en su patogenia 3.

Factores locales:

Entre los factores locales que podrian
alterar la sensacién de la mucosa oral, se
encuentran los siguientes:

-Candidiasis. La infeccion subclinica de
Candida ha sido sugerida como uno de los
factores en SBA. Terai y cols.® sugirieron
gue un posible método para diagnosticar la
causa del dolor lingual es comparar la
intensidad del dolor al comer y en reposo.
Los resultados del estudio mostraron que
el dolor lingual al comer era inducido por
Candida.

-Helicobacter pylori: Los resultados de
los estudios no confirman el rol causal de
H. pylori en el SBA. Gall Troselj y col.'®
recolectaron muestras de la cara dorsal de
la lengua mediante la "técnica del
citobrush" a un grupo de 144 pacientes
con SBA y H. pylori fue encontrado en 25
pacientes.

-Mala higiene bucal: La acumulacion de
la placa y cdlculo dental constituye un
factor irritante para la encia y la mucosa
bucal de muchas enfermedades de la boca,
gue incluyen también el SBA .

-Habitos parafuncionales: Varios
estudios reportan habitos parafuncionales
en pacientes con SBA La actividad
parafuncional tal como: mordisqueo

lingual, labial, yugal, movimientos
compulsivos de la lengua, bruxismo vy
otros, estan significativamente

relacionados con la ansiedad. Varios
estudios han proporcionado evidencias de
algunas alteraciones neuroldgicas en el
SBA, en Ultima instancia, es concebible que
los habitos parafuncionales pueden resultar
de los cambios neuroldgicos %11,

Autores  afirman que los habitos
parafuncionales son clave en el SBA . La
friccion repetitiva de diversas zonas de la
mucosa oral (lengua, labios) con
estructuras mas duras proximas (mucosa
masticatoria palatina, dientes, protesis)
provoca pequefios focos inflamatorios. Por
ello se detectan mediadores de la

inflamacion como IL-2 y IL-6, que a su vez
propician la aparicion de neuropéptidos
(sustancia P, neurocininas). El proceso
inflamatorio de las papilas gustativas
explica como el factor mecanico altera la
percepcién de los sabores. El paciente no
suele mantener parafuncion 24 horas al
dia, en funcién de su estado emocional, los
tics vienen o se van. De ahi la
intermitencia y fluctuacion del dolor, que
ha llevado a las distintas clasificaciones.
Para cuantificar las molestias es Util
recurrir @ una escala visual analdgica,
desde el 0 hasta el 10 (nulo a maximo
dolor imaginable), que completan Ia
descripcion del cuadro y permite evaluar la
evolucion del mismo en respuesta a los
tratamientos que se instauren, %17

-Galvanismo: Las reacciones
electroquimicas que existen entre las
diferentes restauraciones metdlicas se
reflejan en el SBA. La produccion de
corriente eléctrica causa una sensacidon de
ardor con o sin sabor metalico.

-Disfuncion de las glandulas salivales:
la saliva y el flujo salival, juegan un papel
importante en el SBA, en la iniciacién y
mantenimiento de los sintomas. La saliva
constituye un medio de dispersion de
sustancias que transmiten estimulos a la
mucosa bucal. Una alteracion en Ia
concentracion organica e inorganica de
ciertos componentes salivales por
alteracion de la secrecion o disminucion de
la cantidad de saliva, quizds pueda
influenciar la captura de estimulos,
recepcion y alteracion de la percepcion de
la mucosa bucal. Un aumento en la
viscosidad salival produciria una pelicula
residual delgada vy discontinua que
facilmente induciria una sensacion de boca
seca y los receptores de la lengua estarian
mas expuestos a estimulos que los de un
individuo asintomatico. Se puntualiza que
la boca seca es un factor importante en la
etiologia del SBA y su asociacidon con la

disminucién del flujo saliva %13,

-Xerostomia. El consumo de
medicamentos, la presencia de
enfermedades sistémicas cronicas, la
capacidad funcional del paciente y los
estados psicoldgicos estan implicados en la
etiologia de la xerostomia. La xerostomia
subjetiva o sensacién de boca seca es muy



frecuente en los pacientes con SBA . Sin
embargo, la mayoria de los estudios en los
que se mide la tasa de flujo salival (en
reposo y estimulado), no revelan
diferencias significativas con los controles.
Es decir, la capacidad funcional de las
glandulas salivales esta preservada. %3

-Protesis mal ajustadas :En el estudio
de Lamey y cols. '°, el reemplazo de la
protesis solo consiguid aliviar los sintomas
de un 25% de los pacientes con SBA. Otros
autores apuntan que en la etiologia del
SBA, las dentaduras mal adaptadas juegan
un papel importante 1,

-Estimulos y alergias. Los bordes de los
dientes afilados, la caries, el sarro, los
bordes de empastes que sobresalen, los
bordes de las coronas que sobresalen, los
aparatos de ortodoncia o el metal de los
empastes pueden irritar, lesionar la lengua
o la mucosa bucal o provocar alergias,
pero su accion sobre los sintomas del SBA
todavia no esta clara. *31°

-Habitos tabaquicos. °

-Ingesta de bebidas alcohdlicas,
productos con cafeina, alimentos muy
calientes y muy condimentados. 391911
Algunas personas puede padecer
guemazoén en la lengua cuando la mucosa
bucal entra en contacto con determinados
alimentos (por ejemplo, alimentos que
contienen canela).

-También las aleaciones que contienen
niquel o mercurio pueden irritar la mucosa
7

Factores sistémicos:

-Diabetes Mellitus. En los pacientes con
diabetes mellitus se pueden encontrar
diversas manifestaciones orales:
hiposalivacién o xerostomia asociada a
boca ardiente, alteracion del gusto
(disgeusia), agrandamiento de la glandula
parotida y candidiasis eritematosa .La DM
juega un papel importante en el desarrollo
del SBA. Autores reportaron que los
sintomas de SBA en pacientes diabéticos
?;ejoraron después de controlar la glicemia

-Trastorno hormonal. La disminucién de
estrogenos produce cambios atroficos en el
epitelio oral causantes de los sintomas del
SBA. La eficacia de la terapia hormonal
sustitutiva es controversial. La respuesta a
la terapia de reemplazo hormonal (TRH)
basada en la presencia o ausencia de la
expresién de los receptores de estrogeno
nuclear en la mucosa bucal, fue
demostrada por identificacion
inmunohistoquimica de los receptores de
estrogeno en biopsias incisionales simples
de pacientes con SBA a nivel del epitelio
bucal. En la mayoria de pacientes que
respondieron positivamente a la TRH, se
detecté la expresion de receptores; en
aquellos pacientes que no respondieron a
la TRH no fue detectable la expresién .

-Farmacoterapia excesiva. Uno de los
principales factores que pueden influir en
la secrecion de las glandulas salivales es el
consumo de medicamentos. La xerostomia
y la hiposalivaciéon generan incomodidad en
la cavidad bucal y pueden agravar el
prondstico del SBA. %3 En el estudio de
Marques-Soares y cols. 2, el 100% de los
pacientes tomaban 1 o mas medicamentos,
el 95% de los cuales eran xerostomizantes.
Entre las diversas categorias de farmacos,
solamente los antihipertensivos y
diuréticos se presentaron como factor de
riesgo para el SBA.

-Nicturia: Consiste en el aumento de la
frecuencia nocturna de la excrecidn
urinaria, podria establecerse paralelismo
en los episodios de miccion nocturna, SBA
y aumento de boca seca.

-Tiroides. El estudio de la funcion del
tiroides es esencial en el proceso de
diagnéstico del SBA. ElI hipotiroidismo
puede tener una influencia negativa en el
gusto (disgeusia) y provocar un aumento
de la sensacién sensorial trigeminal
(sensacioén tactil, térmica y dolorosa) con
ardor bucal. '3

-Deficiencia de vitaminas Yy
oligoelementos. Varios estudios han
relacionado el SBA con la deficiencia de
vitaminas y oligoelementos. Lehman vy
cols. 2°presentan el caso de una paciente
con glositis atréfica y  glosodinia
desencadenada por una deficiencia de
vitamina B12 debida a una anemia



perniciosa. En este caso el tratamiento con
vitamina B12 mejord la sintomatologia de
la paciente.

-Enfermedades malignas: Los signos
iniciales de mieloma multiple podrian
resultar de neuropatias sensoriales, con
asociacién con el SBA.

-Reflujo gastroesofagico: El SBA estd
ocasionalmente asociado con el reflujo
gastroesofagico, especificamente
relacionada con la sintomatologia de
orofaringe y base de la lengua 3.

-Neurotoxinas: Heir 2! presenté un caso

de SBA causado por la neurotoxina de
ciguatera, la queja principal fue sensacion
de ardor intra- y peribucal, asi como
sensacion de frio en la garganta. El
envenenamiento por neurotoxina podria
ser reconocido como una causa posible de
SBA, especialmente en pacientes que
viajan mucho y han comido pescado de
areas tropicales donde la ciguatera es
endémica.

-Neuropatias: Estudios en animales
demostraron que el sistema dopaminérgico
nigrostriatal estd involucrado con |la
modulacion del dolor central, asi pues, la
hipofuncion de este sistema puede jugar
un papel importante en la fisiopatologia del
SBA.

-Deficiencias Nutricionales: Baja
alimentacién en frutas y vegetales variados
y frescos (los cuales constituyen una
abundante fuente de vitaminas, minerales
y agua), baja alimentacién en productos
lacteos y carnicos (constituyen fuentes de
agua, calcio, hierro, zinc y proteinas), poca
ingesta de liquidos (menor de 1,5 - 2 litros
al dia), pueden relacionarse con Ia
aparicion del SBA. 13

-El sindrome de Sjogren: puede
provocar un déficit en la produccién de
saliva en la boca para humedecer la
mucosa bucal. Junto a la sequedad oral, la
quemazon en la lengua puede ser una de
sus consecuencias. %13

Factores psicoldgicos:

Varios estudios han confirmado que
factores psicégenos, como la depresion,
ansiedad, cancerofobia, hipocondria e
inestabilidad emocional, juegan un papel
importante en el desarrollo del SBA. No
obstante, otros estudios no han encontrado
diferencias significativas en el perfil de
personalidad de los pacientes con SBA,
sugiriendo una etiologia diferente a la
psicolégica. El SBA aparece con frecuencia
después de un acontecimiento estresante,
como la pérdida de una persona querida,
un divorcio o la jubilacion. Sin embargo,
existe una creciente polémica sobre si la
depresion y la ansiedad son primarias o
secundarias al sindrome, ya que el dolor
crénico y el estrés prolongado pueden
afectar y alterar el perfil psicologico del
paciente, 1822

Miranda ?®> ha vinculado con frecuencia la
psicopatologia de la estomatodinia al
concepto de depresidon enmascarada. Se
trataria de una forma de presentacién
clinica de cuadros depresivos donde los
sintomas somaticos estdn en primer plano
y los psicolégicos en retaguardia; asi lo
demostrd un estudio de 120 pacientes con
diagnédstico de SBA donde prevalecieron los
trastornos psiquiatricos.

Patologia neurovascular:

Estudios recientes sugieren que se trata de
una posible patogenia neuropatica de
origen indeterminado (SNC y/o SNP). El
estudio de Moore y cols.*® mostré una
elevada prevalencia del SBA entre
pacientes diabéticos tipo I con neuropatia
periférica. El umbral del dolor térmico en la
lengua y su duracion era significativamente
mayor en los pacientes con SBA,
sugiriendo una disfuncién periférica en la
lengua y/o disfuncién central. La biopsia
superficial de los dos tercios anteriores de
la lengua mostré una densidad de fibras
nerviosas epiteliales significativamente
menor en los pacientes con SBA. Las fibras
nerviosas epiteliales y  subpapilares
mostraron cambios morfoldgicos difusos,
reflejando una degeneracién axonal. Este
estudio demuestra que el SBA estd
causado por una neuropatia sensorial
trigeminal. Usando imagen de resonancia
magnética funcional (IRMF), Albuquerque y
cols.?* evaluaron la activacién cerebral
siguiente a la estimulacion térmica del



nervio trigémino en pacientes con SBA y
sujetos control. Los resultados mostraron
diferencias cuantitativas y cualitativas en
los patrones de activacién cerebral entre
los 2 grupos.

Por su parte, Casariego %° considera que

en este sindrome, generalmente la lengua
es la mas afectada. Los filetes nerviosos
correspondientes a la sensibilidad de la
lengua se encuentran en gran parte en las
papilas, en forma de terminaciones
intrapapilares y son extremadamente
variables. Se han reconocido en estas
zonas receptores del tipo alfa y beta
adrenérgicos (alfa 1 y 2 y beta 1 y beta 2),
siendo los mastocitos, en las criptas
amigdalinas del tejido subepitelial, y en la
mucosa de las fauces, ricos depodsitos de
receptores beta 2.EI aumento de
receptores beta totales de membrana
produce aumento del estado de
hipersensibilidad.

En los Ultimos afios hay evidencia para
relacionar la aparicidon de los sintomas con
una disfuncion neuropatica de tipo
periférico (fibras C  sensitivas o
trigeminales) o de tipo central (sistema
dopaminérgico nigroestriado). °

Sin embargo, para Avellaneda ! el cuadro
clinico del SBA es una expresion
sintomatoldgica sensitiva y especifica de la
patologia funcional traumatica del
compromiso articular temporomandibular
(CAT), como una variante peculiar en
algunos pacientes, de tal forma que puede
coincidir o no con cefaleas y/o mareos. El
SBA se ocasiona por el CAT al impactar la
cara interna de la rama vertical mandibular
contra el maxilar superior, y sufrir el nervio
lingual una contusion y/o compresion al
realizar la mandibula movimientos
protrusivos, laterales o de apertura vy
cierre, al hablar, masticar, hacer deporte u
otras causas (protesis mal confeccionadas,
mal posicién dentaria etc.). La explicacion
de los sintomas es simple y clara, ya que
se afecta el nervio lingual a nivel del CAT y
entonces el estimulo de los receptores
gustativos del VII, de los sensitivos
generales del V y de los parasimpaticos
viscerales glandulares sublinguales vy
submandibulares del VII, se alteran y la
sefial eferente o aferente a la corteza
cerebral es patoldgica, sintiendo el

paciente la quemazdn,
alteraciones salivares.

disgusia vy

La mayoria de los autores coinciden en que
la fisiopatologia del ardor de la lengua
parece ser una forma de dolor neuropatico
producido por la afectacién de las vias que
transmiten el sentido del gusto, con atrofia
de las pequefas fibras amielinicas de las
papilas gustativas en los dos tercios
anteriores de la zona lingual.

DIAGNOSTICO

El objetivo principal del diagndstico es
identificar, en cada caso, cuales son los
factores causantes o precipitantes del SBA

En principio, el diagnéstico es
fundamentalmente clinico, valorando la
existencia de la sensacién de ardor de al
menos 4-6 meses de evolucion, que no
impide el suefio y mejora al comer o
masticar, sin coexistir signos clinicos
relevantes en el momento del examen y
sin hallazgos de laboratorio que pudieran
indicar una causa organica. Inicialmente se
debe descartar cualquier causa local
(malposicion dental, Ulceras), asi como
situaciones clinicas sistémicas como
diabetes, deficiencias de acido félico y/o de
vitamina B12. Debe descartarse también
(por frecuente) la posibilidad de estar ante
una estomatoglositis candididsica originada
tras un tratamiento antibidético de amplio
espectro 8.

La historia clinica debe incluir una revision
de todas las enfermedades y
medicamentos tomados. La anamnesis del
dolor debe centrarse en la aparicion,
duracién, localizacién anatémica,
asociacion a ciertos alimentos o]
actividades, vy la interferencia con
actividades diarias como el trabajo, el
suefio y el comer. También es importante
preguntar sobre habitos parafuncionales,
como el apretamiento dental y Ila
protraccion lingual, asi como evaluar el
estado psicolégico del paciente (ansiedad,
depresién, cancerofobia) 2°. La exploracion
clinica debe descartar lesiones en los
tejidos blandos, dafios en la mucosa o



signos de irritacion. En algunos pacientes,
merece la pena medir el flujo salival vy, si
es menor de 0,7 ml/min, prescribir
sustitutos salivales. En portadores de
protesis bucales es importante comprobar
su estado. Una vez diagnosticado el SBA,
es de vital importancia explicar al paciente
gue no tiene cancer y que su estado es
benigno. Solo asi conseguiremos reducir el
estrés, 2°

TRATAMIENTO

El tratamiento del sindrome de la boca
ardiente defraudaba hasta hace poco a
médico y paciente, pero ahora es mas
satisfactorio al usarse terapias basadas en
el conocimiento de los mecanismos
fisiopatoldgicos y neuropaticos a los que se
atribuye la entidad. Asi pues, descartados
los posibles habitos parafuncionales y los
factores irritativos locales, se deberan
evitar también los materiales dentales que
puedan actuar como alérgenos, asi como
tratar las infecciones y los procesos
sistémicos que pudieran dar ardor de boca,
como deficiencias vitaminicas, anemias,
diabetes mellitus y sindrome de Sjégren
(ante una posible hiposialia crénica
secundaria se deben administrar
estimulantes o supletorios de la secrecion
salival) 8.

El tratamiento es paliativo y siempre
adaptado a las caracteristicas y
sintomatologia de cada paciente, dirigido a
corregir los procesos sistémicos y locales
que podrian estar implicados en la
sensacién de ardor. ° Se describen los
siguientes alternativas:

— Psicoterapia. Miranda 2 afirma que la

psicoterapia es una alternativa eficaz a los
psicofarmacos en el tratamiento de la
psicopatologia de los pacientes con dinias.

— Acido alfa lipoico. Se sugiere que el
acido alfa lipoico puede mejorar los
sintomas del SBA (200 mg, 3 veces al dia)
y podria complementar la psicoterapia y
ser una alternativa aceptable a |los
farmacos  psicoactivos. Escovich 27,
demostré en su estudio la eficacia del

empleo del farmaco.

Palacios 28 demostré en su estudio que los
pacientes en tratamiento con ALA a dosis
de 600 mg/dia durante dos meses
obtuvieron una mejoria estadisticamente
significativa en sus sintomas, el 64%
refirié algun grado de mejoria al finalizar el
mismo. Esta mejoria se mantuvo en el
68,75% de los pacientes al mes de finalizar
el tratamiento.

— Capsaicina sistémica. El tratamiento
con capsaicina oral (0,25%, 3 veces al dia,
durante 30 dias) provoca una reduccion
significativa de la intensidad del dolor. No
obstante, su uso no se recomienda en
tratamientos prolongados, ya que un 32%
de los pacientes experimentaron dolor
gastrico después de 4 semanas de
tratamiento.

— Capsaicina topica. Pérez ® indica la

utilizacion de la capsaina en colutorios o
gel en solucién para enjuagues bucales
como otra alternativa de tratamiento que
reducen los sintomas.

— Lidocaina 2%. El uso de anestésicos
en solucién para enjuagues, como la
lidocaina al 2%, podrian ayudar al control
del cuadro clinico.

— Gabapentina. Se recomienda dosis
entre 100-300 mg, 2 o 3 veces al dia. En
ocasiones, se puede afiadir otros farmacos,
como la lamotrigina o el levetiracetam en
dosis de 100-200 mg/dia 8.

— Clonazepam sistémico. Estudios en
Zaragoza  apuntan mejoria de la
sintomatologia con el tratamiento con
medio comprimido de 0,5 mg, y se
aumentara de forma progresiva hasta que
la dosis sea eficaz. Si no se obtienen
resultados terapéuticos aceptables, se
puede asociar un segundo farmaco, como
la gabapentina. 8

— Clonazepam tépico. Se reportan
beneficios con el clonazepam tépico.

Rodriguez ?° estudia a 33 pacientes a los

que se administran comprimidos de
clonacepam, dejandolo disolver en la boca
durante 3 minutos, cuando presentaran los
primeros sintomas, por la mafiana, sin
pasar nunca de 4 comprimidos al dia. Al



mes de tratamiento con clonacepam, el
70% de los pacientes presentaban una
mejoria, ademas del 50% de Ia
sintomatologia. Sin embargo, el porcentaje
de pacientes que se curaron por completo
es muy inferior: 15%.

Autores proponen un algoritmo para de
tratamiento del sindrome de boca ardiente
como lo muestra la figura. Siempre se
debera reevaluar al paciente, siguiendo la
misma pauta desde el comienzo si no
encuentra mejoria 3°

Figura. Algorimo sctre crite
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Fuente: Silvestre F J ,et al*°. Sindrome de
boca ardiente: revision y puesta al dia.

DISCUSION

La etiologia del sindrome de boca ardiente
se mantiene controvertida y multifactorial,
factores de tipo local , sistémico vy
fundamentalmente psicolégico. Muchos son
los autores que afirman el importante
papel del componente psicogeno en el
debut de los sintomas del ardor bucal, sin
embargo, estudios recientes consideran
como principal causa de la aparicion del
SBA al compromiso articular
temporomandibular.

La sensacion de quemazon, ardor, picor del
SBA puede que no se acompafie de una
alteracién organica significativa, y
fisiopatoldgicamente parece ser una forma

de dolor neuropatico con asociacidon entre
boca ardiente y xerostomia. Se puede
afirmar que los pacientes que padecian el
SBA eran mas propensos a sufrir
xerostomia.

Pérez P 8argumenta que ante una posible
hiposialia crénica secundaria se deben
administrar estimulantes de la secrecion
salival. Si a pesar del control de los habitos
parafuncionales; los factores irritativos
locales y los procesos sistémicos persiste la
sintomatologia, se debe usar clonazepam
en dosis bajas, para minimizar sus efectos
secundarios. Se iniciara el tratamiento con
medio comprimido de 0,5 mg, y se
aumentara de forma progresiva hasta que
la dosis sea eficaz. Si no se obtienen
resultados terapéuticos aceptables, se
puede asociar un segundo farmaco, como
la gabapentina en dosis de 100-300 mg, 2
o 3 veces al dia. En ocasiones, se puede
afadir un tercer y un cuarto farmaco,
como la lamotrigina o el levetiracetam en
dosis de 100-200 mg/dia. No parecen ser
efectivos otro tipo de antiepilépticos, como
la carbamazepina, pero si se puede
ensayar en pauta ascendente la
pregabalina. De igual modo, la capsaicina
en colutorio o gel y anestésicos en solucion
para enjuagues, como la lidocaina al 2%,
podrian ayudar al control del cuadro. Se
deberan tratar los procesos
psicopatoldgicos que puedan aparecer,
asociados especialmente a la depresién, y
explicar al paciente que nuestro objetivo es
reducir las molestias consideradas como
intolerables y continuas para lograr niveles
aceptables de calidad de vida, mas que
anular o suprimir el sindrome.

Silvestre et al 3° afirman que al realizar un
enfoque terapéutico eficaz del SBA es
necesario detenerse en las caracteristicas
clinicas del paciente. Cuando existe una
posible causa organica local o sistémica,
deberemos enfocarlo para solucionar el
origen concreto de dicha causa. Sin
embargo, si no existe una alteracion
comprobable clinicamente mediante Ia
inspeccién de la cavidad bucal o por medio
de una analitica sanguinea, debera
considerarse un SBA primario. En el
diagndstico, cuando se haya descartado
que nos encontremos ante un ardor bucal
secundario a una causa conocida, se
deberd iniciar un tratamiento consistente



en intentar evitar los posibles factores
irritativos directos sobre la mucosa bucal.
Asimismo, se debera procurar tranquilizar
al paciente, explicandole la naturaleza de
sus molestias. Seguidamente, se debera
intentar discriminar entre una posible
neuropatia periférica o central. Se ha
propuesto la anestesia regional bilateral
del nervio lingual para comprobar si
continlan las molestias y puede que se
trate de causa central .El tratamiento de
eleccién ante un posible SBA primario de
afectacion periférica seria el uso del
clonacepam tépico con enjuagues o como
comprimidos chupados. Si hay un gran
componente de estrés y ansiedad, parece
ser eficaz la terapia cognitiva y administrar
ansioliticos .En cambio, si se sospecha un
origen central o el tratamiento anterior no
consigue mejoria, se deberian administrar
farmacos como amisulprida en dosis bajas
(50 mg/dia, 24 semanas) o duloxetina en
dosis de 20-40 mg/dia, 12 semanas. 3°

Una propuesta diferente recomienda
Avellaneda !! en el tratamiento del SBA.
Destaca lo importante de detectar vy
controlar el compromiso de la articulacion
temporomandibular, evitar que se
produzca o eliminar la causa siempre que
podamos. Se reportan resultados
favorables y remision de los sintomas con
la exodoncia de terceros molares vy
osteotomia de la tuberosidad, o]
aumentando la dimension vertical de la
dentadura y evitar la protrusion
mandibular para liberar la articulacion y la
compresidn del nervio lingual. **

No obstante la gama de opciones
terapéuticas, expertos en psicologia
apuntan que antes de iniciar el
tratamiento, por las particularidades
psicolégicas de cada enfermo de SBA se
hace imprescindible e importante Ia
relacion médico-paciente, explicarle Ia
naturaleza benigna del sindrome; esta
alianza asegurara la disposicién para
aceptar con agrado el tratamiento
farmacologico util para el control de los
sintomas de la boca urente 2331,

Otros  autores consideran que el
tratamiento se centra en lo etioldgico,
preventivo, sintomatico, de estimulacion
salival local y sistémico. Coinciden en que
el tratamiento debe ser individualizado,

pudiéndose aplicar sustitutos salivales
(saliva artificial: Kin Hidrat, Bucohidrat y
otros) y diferentes técnicas de estimulacién
mecanica 32.

La complejidad que envuelve la clinica y
etiologia del paciente con boca ardiente
hace del diagndstico una valoracién
integral de todos los factores
desencadenantes del sindrome, y del
tratamiento la seleccién correcta de la
gama de opciones terapéuticas para el
éxito de la terapia, sin descuidar la
valoracién psicolédgica del paciente.

CONCLUSIONES

En el sindrome de boca ardiente, lograr la
empatia médico-paciente, el control de
factores locales y generales, la
combinacién de farmacos demostrada por
varios autores (anticonvulsionantes vy
antidepresivos), unida a enjuagatorios
locales y la deteccién- control del
compromiso articular temporomandibular,
parece ser la alternativa idénea para lograr
la remision de los sintomas.

Esta entidad nosoldgica sigue siendo un
reto para investigadores. Pudieran
ensayarse alternativas  acupunturales,
homeopaticas, de relajacion , terapias
florales que alivien el dolor neuropatico
gue padecen los pacientes con el sindrome
de ardor bucal.
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