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Introduccion

Resumen

El sindrome de la boca ardiente (SBA) es una condicién de dolor cré-
nico en la cavidad oral, que se presenta mayoritariamente en mujeres
de edad media. Diversas causas locales y sistémicas pueden producirlo
en forma secundaria, o bien, puede representar un cuadro primario,
sin etiologia especifica identificable. Su etiopatogenia y evolucién cli-
nica es poco comprendida. Las opciones terapéuticas son variadas y en
general es necesario un tratamiento multidisciplinario. A continua-
cién, se presenta una revisién de la literatura respecto a esta patologia
para difusion en nuestro medio.

Palabras clave: Sindrome de la boca ardiente, glosodinia, glosopirosis,
estomatodinia, disestesia oral.

Abstract

Burning mouth syndrome (BMS) is a chronic pain condition of the oral
cavity, which occurs more frequently in middle-aged women. It can be
secondary to different local and systemic causes, or represent a primary
condition, with no specific identifiable etiology. Its etiopathogenesis and
clinical evolution are poorly understood. Therapeutic options are multi-
ple and a multidisciplinary treatment is necessary. We present a review
of the literature regarding BMS, to provide information relevant to our
area of expertise.

Keywords: Burning mouth syndrome, glossodynia, glossopyrosis, stoma-
todynia, oral dysesthesia.

que otros autores hablan de SBA primario y
secundario. En cualquier caso, no hay lesiones
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El sindrome de la boca ardiente (SBA)
es un cuadro clinico crénico definido por la
asociacién internacional para el estudio del
dolor (IASP por sus siglas en inglés) que se
caracteriza por presentar como sintoma car-
dinal el dolor intraoral tipo urente, asociado
a otras alteraciones sensitivas en la lengua,
encias, labios o en las dreas de apoyo de la
dentadura. Puede ser unilateral o bilateral,
y tiende a aliviar con la ingesta alimentaria
o de liquidos"*. La IASP lo considera una
patologia primaria y lo diferencia de otras
causas de ardor oral que son secundarias a
condiciones locales o sistémicas; mientras

mucosas evidentes al examen fisico intraoral
que expliquen el dolor.

El SBA es, aparentemente, una enfermedad
multifactorial. La falta de claridad respecto a
su etiologfa, fisiopatologia y criterios diagnosti-
cos, generan dificultades en el enfrentamiento
y tratamiento de estos pacientes. Ademds, su
diagnéstico es complejo por la falta de signos
patognomonicos y de criterios universalmente
aceptados. A continuacién, presentamos un
resumen de la evidencia actual en relacion al
SBA, para facilitar el enfrentamiento diagnos-
tico y terapéutico en pacientes con este motivo
de consulta.
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Epidemiologia

Debido a la falta de una definicién es-
tandarizada para el SBA, la descripcién de la
prevalencia es variable en la literatura y existen
pocos estudios epidemioldgicos al respecto.
En 1995 se desarroll6 un estudio con 2.000
sujetos seleccionados en forma aleatoria, en-
tre 20 a 69 afios. La prevalencia de SBA en la
muestra estudiada fue de un 3,7%, con una
prevalencia por sexo de 1,6% para hombres y
5,5% para mujeres. La edad promedio de los
pacientes con SBA fue de 59,1 afios para hom-
bres y 56,9 afios para mujeres. La prevalencia
del cuadro aumenta con la edad, siendo muy
poco frecuente en menores de 40 anos’. Otro
grupo de autores report6 una prevalencia de
15%, con un tamano de la muestra menor (431
sujetos), en la cual la mitad tenia candidiasis*.
Probablemente la diferencia en los porcentajes
reportados se deba a la asimetria etaria de los
grupos de estudio. En esta revision de la lite-
ratura, no encontramos datos locales.

Etiopatogenia

La etiologia del SBA no ha sido establecida
con claridad y se ha propuesto un caracter
etiologico multifactorial. Minguez y cols. en
2011 realizaron una busqueda de las diferentes
hipétesis que se han planteado, identificando
principalmente tres, las que se mencionan a
continuacion’.

Por una parte, los factores psicologicos
modulan la percepcién del dolor'. Diversos
estudios han mostrado asociacién entre
elementos psicoldgicos, como ansiedad y
depresion en pacientes con SBA. El 60% de
los pacientes con SBA cumple criterio para al
menos una patologia psiquidtrica concomi-
tante®?®. Por otro lado, el uso de ansioliticos
y antidepresivos han mostrado ser ttiles en
el manejo de SBA®. Sin embargo, si bien la
mayoria presenta comorbilidad psiquidtrica,
un 40% solo tiene diagndstico de SBA®. Por lo
tanto, si bien los factores psicolégicos juegan
un rol importante, no es lo tnico que contri-
buye a su desarrollo’.

Otra hipétesis de la etiologia del SBA refiere
alos factores hormonales®. Como hemos men-
cionado, el SBA es mds frecuente en mujeres de
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edad media*'?, lo cual tendria relacién con las
modificaciones hormonales en este grupo. Las
mujeres menopdusicas tendrian mas riesgo de
presentar molestias en la cavidad oral'. Ade-
mds, el uso de terapia de reemplazo hormonal
mejora la xerostomia'2.

La tercera hipétesis identificada habla so-
bre los trastornos del sistema nervioso®. Inicia
con estudios de Forssell y cols., quienes estu-
diaron a pacientes con SBA y proporcionaron
evidencia para la hipdtesis de una etiologia
neuropatica®. Estos pacientes presentan cam-
bios a nivel del sistema nervioso periférico.
Se sugiere que el SBA es una neuropatia del
nervio trigémino de fibras pequenas'®, ya que
se ha visto que presentan menor densidad de
fibras nerviosas de didmetro pequeno a nivel
de la mucosa oral y que las restantes presentan
modificacién de la sensibilidad del receptor,
con suprarregulaciéon de los receptores de
potencial transitorio V1 (TRPV1), los cuales
son canales i6nicos capaces de detectar di-
versos estimulos como temperaturas elevadas
o agentes irritantes, ademds de ser parte de
procesos relacionados con la inflamacidn;
también existe suprarregulacion de los canales
i6nicos P2X3, relacionados con la sensaciéon
de dolor urente!. Ademads, ocurren cambios
a nivel del sistema nervioso central, ya que
un grupo de pacientes con SBA presentan
hipofuncién del sistema dopaminérgico en
ganglios basales'.

Diagndstico

Clinica

La sintomatologia ha sido descrita como
un dolor crénico tipo urente intermitente
y, con periodos de agudizacién usualmente
bilateral, que afecta a la lengua en el 67% de
los casos. También puede ocurrir, aunque con
menor frecuencia, en labios, paladar o encias.
Cerca del 40% de los pacientes presentard sitios
multiples de dolor*'®">. El dolor alcanza una in-
tensidad de moderada a intensa, con promedio
de 4,6 en la escala visual andloga de dolor**°.
Menos del 1% de los pacientes presenta dolor
urente en forma continua*. Ademds, hasta un
70% de los individuos presentan xerostomia y
40% alteraciones del gusto*'*".

En la mayoria de los casos, no es posible
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Tabla 1. Criterios desarrollados para el diagnéstico de
sindrome de boca ardiente

5.

Criterios adicionales

1.

2.
3.

. Sensacion de quemazén en la mucosa oral diaria y

. Sensacion urente por lo menos de 4 a 6 meses
. Dolor de intensidad constante o que pueda aumentar

. Dolor presente sin exacerbacion, o que mejore durante la

constantemente

durante el dia

ingesta de comidas y liquidos
No presenta interferencia durante el suefio

Disgeusia (alteracion de la percepcion del gusto),
xerostomia (sensacién de sequedad en la boca)
Alteraciones sensoriales

Cambios psicopatoldgicos o del estado animico

Extraido y adaptado de Scala y cols."®

Tabla 2. Criterios desarrollados por la Sociedad
Internacional de Cefaleas para el diagnoéstico de
sindrome de boca ardiente

A.
B.

. El dolor presenta las dos caracteristicas siguientes:

. Tanto el aspecto de la mucosa bucal como el examen

. Ser el mejor diagndstico posible dentro de los expuestos en

Dolor en boca que cumpla los criterios By C
Recurrencia diaria del dolor mayor a dos horas de duracion
en un periodo superior a tres meses

1. Caracter urente
2. Referido como superficial en la mucosa bucal

clinico (incluyendo las pruebas sensitivas) son normales

la ICHD-III

ICHD-IIl = 3¢ Edicion de la Clasificacion Internacional de las
Cefaleas. Extraido desde Olesen y cols.'”

identificar un desencadenante. Un 17% rela-
ciona el inicio del SBA con un procedimiento
dental, el mismo porcentaje lo asocia al inicio
de alguna patologia o medicamento*. Asi como
la etiopatogenia del SBA no estd clara, existen
también diversos criterios diagnésticos. En el
2003, Scala y cols. propusieron criterios fun-
damentales y adicionales, para diagnosticar
en forma positiva el SBA, como se muestra
en la Tabla 1. Por otro lado, en el afio 2004,
la Sociedad Internacional de Cefaleas plantea
que seria un diagndstico de exclusién, como
se muestra en la Tabla 2'7.

El SBA es definido por la TASP como un
cuadro caracterizado por dolor urente en la
lengua o en la mucosa oral, sin signos clinicos
asociados y con hallazgos de laboratorio nor-
males, que tiene una duracién de al menos

entre 4 a 6 meses, sin una causa médica o dental
identificable?.

Clasificaciéon

Desde un punto de vista clinico-patolégi-
co, se pueden plantear dos formas de SBA. El
SBA primario corresponde a aquella forma
idiopética de la enfermedad'®, afecta a personas
con mucosa oral normal, y en las que se ha
excluido otras causas médicas o dentales. Por
otro lado, el SBA secundario es aquella variante
que resulta como consecuencia de alteraciones
locales o sistémicas, la cual podria responder
a tratamiento especifico de la causa originaria
(Figura 1)L1418-23,

Cabe mencionar que si bien la hipovitami-
nosis D es un factor de riesgo para enfermedad
periodontal, alteracién del hueso alveolar y
caries no existe evidencia publicada que la
asocie a SBA?*. Ademads, se han definido 3 ti-
pos de SBA basdndose en la frecuencia de los
sintomas. En el tipo I los sintomas tipicamente
estan ausentes en la mafiana y empeoran a lo
largo del dia. Se asocia a déficits nutricionales
y trastornos psicoldgicos. Corresponde al 35%
de los casos'*?'. El tipo II corresponde a la ma-
yoria de los casos (55%) y se caracteriza porque
los sintomas son continuos y duran todo el dia.
Se asocia a ansiedad y otras comorbilidades
psiquidtricas como agente causal'®. Finalmente,
el tipo III agrupa solo al 10% de los casos; los
sintomas son intermitentes, con dias en los
que no se presentan sintomas y afecta sitios
de la cavidad oral menos comunes. Se le atri-
buye relacion causal con alergias alimentarias,
reacciones alérgicas locales y otros factores
localizados*"*.

La utilidad de esta clasificacion estaria re-
lacionada con la posibilidad de correlacionar
el diagnéstico del paciente con su prondstico,
donde la evidencia parece mostrar que los pa-
cientes que sufren SBA tipo II serian los mds
refractarios a cualquier tipo de tratamiento™.

Estudios de laboratorio

Al enfrentarnos a un paciente con SBA,
ademds de la evaluacién clinica, se sugiere

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 82: 86-94



Sindrome de la boca ardiente: revisién de la literatura - D. Vicencio S. y cols.

ARTICULO DE REVISION

Fisicos

Cirugia dental, trauma oral, bruxismo, prétesis |

Infecciones (hongos -candida-, bacterias -H. pylori-, virus -
e VHS, VIH-), trastornos de g. salivales (hiposalivacion)

I Quimicos

]—bl OH, TBQ, dentifricos l

Causas de
SBA

secundario
@

Tr. ansioso
Tr. depresivo

Tr. personalidad

N Estomatitis aftosa recurrente, glositis migratoria benigna,
Lesiones orales . — . .
liquen plano, penfigoide, eritema multiforme

3 Déficit de vitamina B12, B6, C, Zinc, ac. félico,
Patologias . PP A
anemia, DM, patologia tiroidea, disminucién de
estrégeno plasmatico, RGE, Sd. Sjégren, enf.
neuro (EM, Parkinson, neuralgia trigeminal)

Antihistaminicos, neurolépticos,
Farmacos . ) o
antihipertensivos, antiarritmicos,

benzodiacepinas, levotiroxina, QT

Figura 1. Causas de SBA secundario y tratamiento especifico segun causa especifica (SBA = sindrome de boca ardiente; H. pylori = Heli-
cobacter pylori; VHS = virus del herpes simple; VIH = virus de la inmunodeficiencia humana; g. = glandulas; OH = alcohol; TBQ = tabaco;
ac. folico = acido félico; DM = diabetes mellitus; RGE = reflujo gastroesofagico; Sd. = sindrome; enf. neuro. = enfermedad neurolégica;
EM = esclerosis multiple; QT = quimioterapia; Tr. = trastorno). Basado en texto'-'*1823,

realizar algunos exdmenes de laboratorio como
se muestra en la Tabla 322 Segtin los
hallazgos y la sospecha clinica se puede com-
plementar con otras pruebas mds especificas
como se muestra en la Tabla 4419202,
Ademas de los estudios clinicos, se han
desarrollado andlisis a nivel molecular en
pacientes con SBA. Hye Ji y cols. encontraron
mediante espectometria, que la saliva de los
pacientes con SBA expresan en mayor cantidad
determinadas proteinas (alfa-enolasa, IL-18,
KLK13) en comparacién a pacientes sanos.
Posiblemente estas sustancias se asocian a dafio
nervioso periférico o a una respuesta inflama-
toria en la cavidad oral en estos pacientes®. En
2020, otro equipo de trabajo detecté elevacion
en la expresion de otros biomarcadores (al-
fa-amilasa, inmunoglobulina A, MIP-4) en la
saliva de pacientes con SBA, en comparacién a
sujetos sanos, e incluso se correlacionaba con
la severidad del dolor, calidad de vida y ansie-
dad?. Estos biomarcadores podrian ser usados
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como herramienta diagndstica no invasiva en
el futuro®?.

Tratamiento

Previo al tratamiento resulta fundamental
un diagnéstico correcto, el cual deberia estar
basado en una anamnesis detallada que inclu-
ya antecedentes moérbidos, hébitos y uso de
farmacos, examen fisico acucioso y estudio
de laboratorio sugerido previamente®. Las
opciones terapéuticas disponibles, se pueden
dividir en medicamentos tépicos, sistémicos
e intervenciones conductuales. Como hemos
mencionado, los sintomas ansiosos y/o depre-
sivos, asi como alteraciones de la personalidad,
son frecuentes en los pacientes con SBA, por
lo que es necesario estar alerta para detectar
estos componentes. Es aconsejable realizar
una derivacién oportuna a salud mental, para
realizar un abordaje multidisciplinario, que
beneficiard al paciente®.

A nuestro conocimiento, hasta la fecha, se

89
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Tabla 3. Examenes generales de utilidad
en la evaluacion de causas secundarias de
sindrome de la boca ardiente+1%:20.24

Hemograma

Velocidad de eritrosedimentacion
Concentracion plasmética de folato sérico
Concentracion plasmaética de ferritina sérica
Concentracion plasmaética de vitamina B12
Examenes tiroideos

Glicemia basal en ayuno

Estudio de VIH

Niveles de estradiol en mujeres

VIH = virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 4. Otros estudios de laboratorio de utilidad en

la evaluacion de causas secundarias de sindrome de la
boca ardiente segun la orientacion de cada paciente en
particular14.19.20.24

Test cutaneo para alérgenos especificos
Cultivo corriente y de hongos

Anticuerpos anti-Ro y anti-La y otros marcadores
autoinmunes

Biopsia de lesiones sospechosas
Sialometrfa
Estudio de RGE

TC y/o RM de acuerdo a hallazgos clinicos

RGE = reflujo gastroesofagico; TC = tomografia computada;
RM = resonancia magnética.

20

han publicado cuatro revisiones sistemdticas
(RS) sobre manejo en pacientes con SBA.
Una de estas fue realizada por la colabora-
cién Cochrane con seis estudios incluidos®.
Patton y cols. en 2007 incluyeron 10 ensayos
controlados aleatorizados (RCT por sus siglas
en inglés)**. De Moraes y cols. por su parte,
incluyeron 12 RCT?'. Mds recientemente, en
2017, Liuy cols. realizaron una RS que incluyé
22 RCT?. El andlisis de la evidencia terapéutica

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 82: 86-94

en SBA es complejo, debido principalmente a
la falta de uniformidad en los criterios diag-
noésticos y al seguimiento de la terapia que
es en diferentes momentos, y en su mayoria,
solo de meses de duracién. La heterogeneidad
de los estudios impidié que estos autores
pudieran realizar un metaandlisis formal de
la evidencia®**.

Un RCT, con 48 pacientes (con 41 que
completaron el estudio) comparé el uso de
clonazepam de 1 mg, succionado durante 3
minutos y luego eliminado de la cavidad oral,
tres veces al dia durante 14 dias, contra placebo
y ausencia de tratamiento. En el grupo con
clonazepam t6pico, al término del tratamiento,
el 66% present6 reducciéon en la intensidad
de dolor. No se reportaron efectos adversos®.
Otro medicamento t6pico evaluado mediante
RCT ha sido el enjuague bucal con bencida-
mina el cual no mostré utilidad en la mejoria
clinica del cuadro®.

La capsaicina tépica fue otro medicamento
ampliamente difundido considerando que su
uso sistémico se asocia a dolor abdominal hasta
en el 32% de los pacientes®. Sin embargo, no
se han realizado RCT que avalen su uso’*~
No existe evidencia actual sobre el uso de
corticoides, ya sea topicos o sistémicos en el
tratamiento del SBA primario, sin embargo,
se recomiendan cursos cortos de este medi-
camento topico en algunos casos de erosiéon o
ulceracion secundario a trauma o consecuencia
de hébitos parafuncionales’.

En cuanto a los tratamientos sistémicos, el
acido alfa lipoico (ALA) es el tratamiento con
la mayor cantidad de RCT que apoya su uso™.
Femiano y cols. reclutaron a 60 pacientes con
SBA luego de descartar causas secundarias
de su cuadro. El grupo a tratar recibi6 ALA
200 mg cada 8 horas durante 2 meses, y el
grupo control fue tratado con placebo en la
misma frecuencia y duracién de terapia. El
97% de los pacientes con ALA presenté mejo-
ria sintomadtica significativa, y el 87% reporté
resolucién de los sintomas. Ademds, ningtin
paciente con ALA empeord sus sintomas
durante el tratamiento ni presenté efectos
adversos. Ademads, destaca que, en el segui-
miento de un afio, el efecto se mantuvo en el
73% de los pacientes”, lo cual es un dato muy
relevante de este trabajo, ya que la mayoria de
los estudios reporta seguimiento de menor
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plazo. Los resultados favorables con ALA en
SBA fueron replicados en RCT posteriores por
otros grupos de trabajo**.

La gabapentina 300 mg al dia, durante 8
semanas, logré mejorfa en el 50% de los pa-
cientes, siendo 5,7 veces mejor que el placebo.
Ademds, el uso combinado de ALA y gabapen-
tina, resulta mds beneficioso que cada uno de
estos medicamentos por si solo, siendo 13,2
veces mejor que placebo?.

En 2002, se llevé a cabo un RCT, no place-
bo controlado, en Italia, con 76 pacientes con
SBA. Se dividieron en 3 ramas, que recibie-
ron: amisulpiride 50 mg al dia, paroxetina 20
mg al dia, o sertralina 50 mg al dia, durante 8
semanas. En todos los grupos se observé me-
joria en el dolor, medido por EVA, asi como
en la graduacién de depresién y ansiedad,
evaluado con escala de Hamilton. Los auto-
res destacan que con amisulpiride hubo una
latencia de respuesta menor en comparacién
a las otras terapias. No se reportaron efectos
adversos serios y no hubo diferencias en los
3 grupos®.

El clonazepam también se ha usado como
terapia sistémica, en dosificacién de 0,5 mg al

ARTICULO DE REVISION

dia durante nueve semanas, con esquema de
reduccion de dosis en caso de ser necesario,
con efecto positivo en el manejo de dolor de
pacientes con SBA*. Otro RCT mostré benefi-
cio en la reduccién del dolor en pacientes con
SBA, con el uso de capsaicina en cdpsulas al
0,25%, usadas 3 veces al dia, durante 30 dias™.
Otro farmaco sistémico estudiado, pero que no
ha mostrado beneficio en RCT corresponde a
la trazodona®.

Ademds de los firmacos, se ha analizado la
terapia cognitivo conductual (TCC) para estos
fines. En la década de los 90 se desarroll6 un
RCT que evalu6 el efecto de la TCC en com-
paracién a placebo en pacientes con SBA. La
TCC se implementé en sesiones de 1 hora ala
semana, por un periodo de 12 a 15 semanas,
lo cual logré reducir la intensidad del dolor en
los pacientes de este grupo*'.

Ademds de las terapias sugeridas en base
a RCT, se aconseja iniciar medidas generales
que incluyan aumento de la ingesta de liqui-
dos y eliminacién de irritantes de la mucosa
como: enjuague bucal, goma de mascar, ta-
baco, alcohol y liquidos muy é4cidos por dos
semanas®.

| Paciente con clinica de SBA l

I

Gabapentina 300 mg/d x 8 sem*
Amisulpiride 50 mg/d x 8 sem*
Paroxetina 20 mg/d x 8 sem*
Sertralina 50 mg/d x 8 sem*
Capsaicina 0,25% c/8 h x 30 d*
Clonazepam 0,5 mg/d x 9 sem*

| Sin hallazgos Anamnesis, examen fisico, Con hallazgos |
laboratorio y pruebas
l complementarias segun i
I SBA primario I it I SBA secundario I
l l l Tratar causa
i6 i especifica
Edu.cac!cl)n b pELED | Farmacos | | Otras terapias | i
derivacion a generales
salud mental
Hidratacién, higiene TCC*
oral, eliminar TBQ, | Topicos | | Sistémicos | Acupuntura
goma de mascar, acidos
Clonazepam 1 mg c¢/8 h x 14 d* | ALA 200 mg c/8 h x 8 sem*

Figura 2. Resumen del manejo recomendado para el SBA. (SBA = sindrome de boca ardiente; TBQ = tabaco; TCC = terapia conductiva

conductual; sem = semanas). Basado en texto'4'823,

Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2022; 82: 86-94
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Aquellos pacientes con SBA resistente, a
pesar del tratamiento, tienen mayores niveles
de ansiedad y depresion. Ademds, muestran
una tendencia a estar mds preocupados por
su salud y reportan palpitaciones y sintomas
gastrointestinales con mayor frecuencia”*'. Es
por esto, que se sugiere que estos pacientes, en
particular, sean derivados para recibir atencién
de salud mental.

En un estudio piloto, la acupuntura con
20 sesiones, distribuidas en 8 semanas, logré
disminuir el dolor en los pacientes con SBA
en forma estadisticamente significativa, sin
cambios en la calidad de vida*’. Existe un
reporte de caso, en el que se describe manejo
alternativo con realizacion de 12 sesiones de
terapia electroconvulsiva en una paciente
femenina de 66 anos refractaria al manejo mé-
dico, logrando descender la intensidad el dolor
desde un valor en EVA de 10/10 hasta 1/10
tras la novena sesion, efecto que se mantuvo
al menos hasta las 24 semanas subsecuentes al
tratamiento'®. Un resumen del enfrentamiento
y manejo recomendado se puede observar en
la Figura 24182,

Conclusion

EISBA es un cuadro cuya etiopatogenia atin
no ha sido del todo precisada. Es mds frecuente
en mujeres de edad media, y no se cuenta con
estudios epidemioldgicos nacionales. Es fun-
damental una completa anamnesis y examen
fisico, asi como estudios de laboratorio, para
descartar causas secundarias que puedan expli-
carlo y tratarlas segun corresponda. Las opcio-
nes terapéuticas son variadas y la evidencia se
basa en un nimero reducido de RCT, ninguno
de los cuales ha sido realizado en poblacion
latinoamericana, y con heterogeneidad en su
metodologia. La prevalencia de trastornos de
la esfera psiquidtrica en estos pacientes es muy
elevada, por consiguiente, se sugiere la deri-
vacion a salud mental como parte del manejo
multidisciplinario.
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