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RESUMEN

El sindrome de la boca ardiente (SBA) es una entidad nosolégica, més frecuente en mujeres menopausicas. Su
principal caracteristica es una sintomatologia urente y/o dolorosa de la mucosa bucal (principalmente en la len-
gua), sin hallazgos clinicos aparentes que expliquen la aparicién de esta sensacién. Se encuentra relacionado con
una serie de factores locales y sistémicos posibles desencadenantes, por lo que se considera de etiologia muilti-
factorial. El tratamiento va dirigido a mejorar la sintomatologia y controlar los factores. Las terapias propuestas
consistentes en control de factores locales, factores sistémicos y psicolégicos y algunas indicaciones farmacolé-
gicas, proporcionan resultados mediocres. En términos generales, el SBA continda siendo objeto de estudios en
el ambito de la medicina bucal en busca de un diagnéstico mas preciso y de una terapéutica més eficaz.

Palabras clave: Sindrome de boca ardiente, Glosodinia, Menopausia.

ABSTRACT

Burning mouth syndrome (BMS) is a nosological entity, frequent in women in the menopausal period, which prin-
cipal characteristic is a burning and/or pain sensation of the oral cavity (principally in the tongue). However, the
oral mucosa often appears normal, with no apparent organic cause to account for the symptomatology. This syn-
drome is found to be related which a series of local and systemic factors as possible cause. Therefore is to be
considerate a pathology with multifactorial etiology. The treatment is directed to improve the symptomatology and
to control the factors. The proposal therapies, related to the control of local, systemic and psychological factors
and some pharmacological indications, provide poor results. In general terms the BMS is still the object of many
studies in the environment of the oral medicine, in order to search several aspects of diagnose and a more effec-

tive therapy.
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INTRODUCCION

El sindrome de la boca ardiente (SBA) es un cuadro
clinico muy frecuente, caracterizado por una sensa-
cién espontanea anormal descrita por el paciente
como quemazoén, ardor, escozor, que afecta la muco-
sa bucal, generalmente en ausencia de datos clinicos
y de laboratorio que justifiquen estos sintomas (1-7).
La zona de mayor afectacién es la lengua (punta y
bordes), por lo que se le ha llamado “glosodinia” y
“glosopirosis” (lengua ardiente) (7-9). Comanmente,

ademaés de ardor, los pacientes experimentan sinto-
mas tales como alteracién del gusto, sensacién pun-
zante, sequedad, intolerancia a las prétesis (7). Estas
condiciones se presentan como parte del SBA o bien
de forma alternativa (2). Es mas frecuente en muje-
res en edades medias-altas de la vida. Concre-
tamente es tipico en mujeres perimenopéusicas (10).

La falta de signos clinicos aumenta su complejidad y

hace dificil su diagnéstico, al cual se le ha prestado
atencién esporadica en la bibliografia, durante los
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dltimos 50 anos. Sigue siendo una materia objeto de
considerable controversia y falta de comprensién. En
la actualidad, diversos investigadores pretenden dar
respuesta a un sinfin de interrogantes con respecto a
ese tema. La multiplicidad de factores que se rela-
cionan con esta entidad nosoldgica y que, de una u
otra forma, intervienen en la aparicién de la sinto-
matologia que lo caracteriza, ha hecho que actual-
mente este tema sea uno de los mas estudiados en
el area de la medicina bucal.

EPIDEMIOLOGIA

Entre la poblacién general se puede decir que se pre-
senta con una frecuencia que oscila desde un 0,7 %
aun4,5% (6, 10, 11). La incidencia de SBA en adul-
tos varia en cada estudio realizado, por lo que no se
ha establecido una prevalencia fidedigna para la
poblacién general. Existen més probabilidades de
que ocurra en mujeres que en hombres, en una rela-
cién aproximada de 3:1 a 9:1 (6, 7, 10); las mujeres
mas frecuentemente afectadas se encuentran en el
periodo menopausico o postmenopéusico, hasta un
30% de prevalencia (3-7, 11-17). Aparece con mayor
frecuencia en edades medias-altas de la vida. La
edad promedio en la que aparece es entre 50-60
anos (rango: 36-86 afnos) (2). Descubrir este sindro-
me en pacientes con menos de 30 anos es raro, no
habiendo sido nunca descrito en nifios, ni adoles-
centes (4,7). Segun Okeson (8), la edad de aparicién
en mujeres es entre los 40 y 49 anos y en los hom-
bres es entre los 30 y 59 anos. El hecho de que su
diagndstico sea dificultoso hace mas dificil determi-
nar sus indices epidemioldgicos (12).

CLINICA

Ardor, escozor, hormigueo, adormecimiento, que-
mazon, son algunos de los calificativos utilizados por
los pacientes para definir el disconfort que les causa
lo que en clinica se conoce como sindrome de boca
ardiente. Se define como una sensacién de ardor en
cualquier parte de la mucosa bucal, en ausencia de
hallazgos clinicos y de laboratorio (6). La sintomato-
logia ha sido descrita como una molestia continua,
con periodos de agudizacién (crisis), pero en general
de tipo crénico, de inicio espontéaneo, sin factor iden-
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tificable de precipitacién, a no ser el estrés y otros
factores psicolégicos. Aproximadamente 1/3 de los
pacientes relaciona la aparicion de los sintomas con
un tratamiento odontolégico, una enfermedad
reciente o una medicacién no habitual (incluyendo
antibiéticos) (6). Sin importar la naturaleza de la
molestia, una vez que ésta aparece puede persistir
muchos anos.

El ardor bucal suele aumentar progresivamente
durante el dia, alcanzando su intensidad mas alta al
final de la tarde. En la mayoria de pacientes el dolor
esta ausente por la noche; normalmente no los des-
pierta, pero les dificulta conciliar el sueno (6, 7).
Quizés debido a esta dificultad, al dolor constante, o
a ambos, estos pacientes presentan a menudo cam-
bios de humor, incluyendo irritabilidad, ansiedad y
depresion (14).

Existen autores que categorizan el SBA baséndose
en la gravedad de sus sintomas como: suave, mode-
rado o severo. Afirman que el moderado es el que
ocurre con mas frecuencia y que es comparable con
el dolor dental (1, 15, 18). Se han definido 3 tipos de
SBA (Tabla 1) basandose en las fluctuaciones diur-
nas de los sintomas (clasificacion realizada por
Lamey y Lewis en 1989 ) (19).

El sitio de afectacion maés frecuente es la lengua
(67,9%), siendo maés especificamente la punta y los
bordes de ésta los méas molestos. En segundo lugar
de frecuencia de afectacion, para algunos autores,
se encuentra en la porcién mucosa del labio inferior
y el paladar duro (6, 7, 13, 15). Por el contrario,
segin Bergdahl y Bergdahl (17), la segunda zona de
la cavidad bucal mas afectada por la molestia es la
encia, en un 11,3%. Algunos pacientes no saben
definir qué zona es la que le molesta més; por esto
suelen expresar que sienten ardor en “toda la boca”
(7, 17). En un estudio realizado por Chimenos y cols.
(3), de un total 44 pacientes, 32 refirieron solo afec-
tacion lingual y los 12 restantes afectacion anadida
de otras zonas de la cavidad bucal.

Se encuentra poca informacién sobre el curso natural
del sindrome de boca ardiente. Se ha publicado que
puede existir una recuperacion parcial espontéanea en
6 a 7 anos después del inicio. Esta puede estar prece-
dida por cambios de sintomatologia y episodios libres
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de sensacién dolorosa; no se ha observado ningun
factor clinico que preceda las recuperaciones (6,15).

La mayoria de los estudios han encontrado que el
ardor bucal estd acompanado con frecuencia por
otros sintomas, incluyendo boca seca y alteraciones
del gusto (disgeusias), sabor metalico, sabor amargo
o combinaciones de varios de ellos y/o cambio en
intensidad de la percepcion del gusto (6, 20-22).
Ademas pueden aparecer dificultades para tragar,
dolor facial o dental atipicos (23).

ETIOPATOGENIA

Muchos investigadores han intentado, a lo largo de
los anos, explicarse la causa del sindrome de la boca
ardiente. De estos intentos cientificos han brotado
muchas ideas que han sido refutadas por otros, con
lo cual en la actualidad la duda persiste. La mayoria
de los pacientes con boca ardiente tienen asociados
factores que pueden considerarse favorecedores de
un trastorno de la percepcion de la mucosa bucal
(24). El cuadro clinico del SBA es complejo, lo que
ha creado una dificultad importante para entenderlo.
¢Qué lo produce? Esta pregunta todavia en la actua-
lidad no tiene una respuesta concreta; se plantean
numerosos factores relacionados. Sin embargo,
cada uno de estos explica la aparicion del sintoma
solamente en pequenos grupos de pacientes.
Cualquiera de ellos puede estar reflejado en la histo-
ria de un individuo con SBA y no necesariamente
aparecer en otro con el mismo diagnostico.

Se atribuye a esta entidad nosolégica un caracter
etiologico multifactorial. Un hecho importante a

sefalar es que, en muchas ocasiones, corregir o eli-
minar estos agentes presuntamente causales no
determinan la mejoria o desaparicion de la sintoma-
tologia inicial. Los diferentes factores relacionados
con la etiopatogenia de este sindrome se han dividi-
do en: locales, sistémicos y psicologicos.

FACTORES LOCALES

Se consideran en este apartado factores capaces de
desencadenar la sintomatologia urente afectando la
mucosa bucal directamente; generalmente actdan
por irritacion localizada de la misma y pueden ser de
distinta naturaleza: fisicos (mecéanicos, térmicos,
eléctricos), quimicos (alcohol: contenido en bebidas
o colutorios) (3, 7) o biolégicos, entre los cuales se
pueden incluir algunas bacterias y hongos (1, 7, 16,
21-30). Los habitos parafuncionales (7, 16, 31) y la
xerostomia (subjetiva u objetiva) se encuentran inti-
mamente ligados a este sindrome (12, 15-17, 32-
39). Sustancias de uso diario, como por ejemplo los
dentifricos y otros cosméticos, pueden producir
reacciones que desencadenen el sindrome (16, 40-
44). También se asocian factores ligados a la activi-
dad neural sensitiva de la mucosa bucal, pudiéndose
encontrar disminucién en el umbral del dolor y alte-
raciones del gusto tales como la “fantogeusia”
(sabor a algo sin que halla nada dentro de la boca)
(22, 45-47) (Tabla 2).

FACTORES SISTEMICOS

Gran variedad de entidades nosoldgicas sistémicas
han sido consideradas factores relacionados con la
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TABLA 2.- CLASIFICACION CLINICA DEL SBA Lamey y Lewis (19), modificada

FACTORES LOCALES

RELACION CON SBA

Tratamientos odontologicos recientes
Habitos toxicos

Pueden desencadenar los sintomas (64% de casos)
* Alcohol (accién quimica)
* Tabaco (accién térmica)

Agentes infecciosos

» Candidiasis: Candida albicans, Candida glabrata
» Espiroquetas

* Helicobacter pylori

* Infeccion periodontal

Glositis migratoria benigna o lengua geografica

Existe una asociacion entre esta entidad clinica y el
SBA (15% de casos)

Traumatismo

Roce producido por protesis mal ajustadas y de aca-
bado deficiente (50% de casos)

Habitos parafuncionales

* Empuje lingual

* Frotamiento continuo de la mucosa bucal sobre
protesis y dientes alterados

* Succion de lengua, labios y carrillos

* Bruxismo

Cantidad y calidad de la saliva

* 3/4 partes de los pacientes presentan sensacion de
boca seca

* Volumen del flujo salival (estimulado y no estimula-
do) NORMAL

* Disminucion cuantificada del flujo salival en pacien-
tes de edad avanzada, polimedicados

» Hallazgos de irregularidades en las concentraciones
de componentes de la saliva

Reacciones alérgicas

¢ Materiales dentales

¢ Sustancias alimentarias
* Cosméticos

* Dentifricos

Mecanismos neuronales

* Condicién neuropatolégica del sistema nervioso
central y/o periférico

* Disfunciones de vias periféricas del dolor

* Alteraciones del umbral del dolor

* Alteracion en la conduccién nerviosa

Funcion del gusto

* Entre los pacientes, supergustativos hay un alto indi-
ce de SBA

* Fantogeusia aparece como sintoma anexo

* Posible dano en nervios gustativos

* Dificultad para diferenciar sabores (acido y salado)
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aparicion del SBA. Estados carenciales como
deficiencias vitaminicas, entre las que destacan los
niveles bajos de vitamina B12 (48, 49) y otros como
vitamina B6, acido félico y vitamina C, pueden
desencadenar ardor bucal como sintomatologia
concomitante. Asi, algunos de los pacientes diag-
nosticados de anemia refieren sintomas como la glo-
sodinia o glosopirosis.

Con respecto al sistema endocrino, hay dos trastor-
nos que se relacionan con el SBA. Uno de ellos es la
disminucién hemaética de estrégenos, que repercute
sobre la mucosa bucal provocando ardor, alteracio-
nes del gusto y xerostomia (10, 16, 24). Otra afecta-
cién endocrina relacionada con el SBA es la diabetes
mellitus no controlada, en cuyo caso los sintomas
desaparecen al normalizar la glicemia del paciente
(24, 50).

Numerosos factores sistémicos se han relacionado
con el SBA; muchos de ellos son entidades nosolé6-
gicas carenciales, como deficiencias vitaminicas y
anemias, asi como alteraciones hormonales e inmu-
nologicas.

Farmacos

Existe una gran diversidad de farmacos que, entre
sus efectos, producen xerostomia, lo que esta inti-
mamente relacionado con el ardor bucal. Entre ellos
se encuentran antihistaminicos, neurolépticos, algu-
nos antihipertensivos, antiarritmicos y benzodiacepi-
nas, principalmente (24). Para algunos autores la
medicacion con L-tiroxina es el factor farmacolégico
mas importante relacionado con el SBA (19). Los
resultados de Bergdahl y cols. (19) confirman una
relacion entre los medicamentos y el SBA, que se
agrava con la interaccion de mas factores, como
enfermedades sistémicas y condicion mental de los
pacientes.

FACTORES PSICOLOGICOS

Generalmente se ha asociado el SBA a un estado de
ansiedad importante, que el paciente muestra al des-
cribir su proceso clinico, desde el primer momento
de la exploracion. No se ha podido explicar con cla-
ridad la fisiopatologia de esta relacion, por lo cual no
se sabe si aparece el ardor bucal a causa del trastor-
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no psicolégico, o éste es una consecuencia de la
sintomatologia. Los factores psicolégicos y sociol6-
gicos desempenan un importante papel en los
desordenes dolorosos faciales y orofaciales (16, 19,
24, 26, 51, 52). El empleo de diversas pruebas y
escalas de valores ha demostrado una presencia fre-
cuente de cambios psicolégicos en estos pacientes.
Los cambios més comunes son: depresion, ansie-
dad, inadaptabilidad social e inestabilidad emocional
(52). La personalidad de los pacientes con SBA es
similar a la de otros individuos que padecen enfer-
medades con dolor crénico. Tienden a ser depresi-
vos, sentirse molestos, son aprensivos e introverti-
dos, lo cual puede ser el resultado directo de la expe-
riencia dolorosa (16). Bergdahl y cols. (53) observa-
ron en sus pacientes un menor nivel de socializacion,
mayores niveles de ansiedad somatica, tensién mus-
cular, mayor tendencia a preocuparse por su salud y
mas pensamientos de tristeza cuando se compara-
ban con pacientes control, encontrandose importan-
tes diferencias en cuanto a personalidad y funciona-
miento psicolégico. Esto podria sugerir una base
psicosomatica del SBA (26). Con frecuencia en la
anamnesis detallada aparece un hecho emocional,
conflictivo, personal, laboral o el reconocimiento de
temor al cancer. Algunos autores han identificado a
los pacientes con SBA como hipocondriacos (16).
Los pacientes que padecen el sindrome suelen pre-
sentar tension psiquica y ansiedad y el ardor bucal

puede ser una somatizacioén de sus conflictos inter-
nos (30).

TRATAMIENTO

Es fundamental realizar una historia clinica completa
y exhaustiva, para diagnosticar y tratar a cualquier
paciente con SBA (6, 16, 21). Debido a la caracteris-
tica multifactorial de su etiologia, no existe un trata-
miento establecido para esta entidad clinica, por lo
que empiricamente se dan indicaciones para mejorar
la sintomatologia. La identificacion del principal fac-
tor (o factores) etioldgico, local, sistémico o psicége-
no puede guiar al terapeuta a un diagndstico y trata-
miento (16). Se debe eliminar todo factor local o sis-
témico que afecte la mucosa, como por ejemplo
alergias de contacto; deben controlarse los hébitos
parafuncionales; deben instaurarse terapias sustituti-
vas (en caso de deficiencias vitaminicas y minerales).
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TABLA 3.- TRATAMIENTOS DE FACTORES QUE AFECTAN LA MUCOSA BUCAL

Enfermedades mucosas
Menopausia

Deficiencias nutricionales

Boca seca

Efectos adversos de medicamentos

Hacer el diagnéstico pertinente e indicar tratamiento especifico
Reemplazo hormonal (s esté indicado)

Suplementos orales

Hidratacion, andlogos salivales

Cambio de medicacion (si es posible)

TABLA 4.- TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN EL SBA

Relacionados con factores locales

30 ml de nistatina (100,000 U /ml), 50 ml hidrocortisona (10 mg/
5 ml), 60 ml tetraciclina (125 mg / 5 ml), 120 ml Benadryl elixir
(12.5 mg / 5 ml), enjuagar 4 veces al dia y escupir

Relacionados con irritabilidad nerviosa Antidepresivos triciclicos, Benzodiacepinas (solo en dosis bajas),
Anticonvulsivantes, Capsaicina

Muchos de estos pacientes toman farmacos poten-
cialmente xerostomizantes (principalmente antihiper-
tensivos, ansioliticos y antidepresivos) y otros, como
se muestran en la tabla 3. Si una vez practicados los
tratamientos sugeridos para las condiciones locales
o sistémicas persiste el ardor bucal, se puede consi-
derar el diagnéstico de SBA (6). El tratamiento de
este sindrome usualmente esta orientado hacia la
sintomatologia y es similar al tratamiento clinico de
otras neuropatias dolorosas (6,16, 54-56) (Tabla 4).

Los antidepresivos triciclicos en bajas dosis actian
sobre este tipo de dolor crénico como analgésicos
(57). La capsaicina topica se usa como agente
desensibilizante en pacientes con SBA, pero puede
no ser aceptada por el paciente, ya que su sabor es
desagradable (6). Rodrigo y col. (21) afirman que,
desde su punto de vista, es necesario valorar el com-
ponente ansioso o depresivo u otras alteraciones psi-
quicas por las que atraviesa el paciente en el
momento que llega a la consulta; aplicar una psico-
terapia sencilla en la consulta supone el 80% del tra-
tamiento, sobre todo en los pacientes relativamente
estables. Es importante la interconsulta con un psi-
cologo o un psiquiatra, dependiendo esta eleccion
del estado psiquico del paciente. Una vez hecho todo
lo anterior, se recomienda reevaluar al paciente pasa-
do el mes, a los 3 y 6 meses, para comprobar la efi-
cacia del tratamiento indicado (56).
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DISCUSION

Tradicionalmente la boca ardiente es descrita como
un sindrome de mujeres después de la menopausia,
emocionalmente desequilibradas, acompanado con
frecuencia por multiples quejas somaticas. El pacien-
te puede describir la sensacion como intolerable,
pero raras veces lo incapacita. Tipicamente, el sinto-
ma aumenta de gravedad a medida que avanza el dia,
pero no quita el sueno. Observaciones recientes indi-
can que el sintoma lo mismo ocurre en mujeres que
en hombres y no necesariamente esta confinado a
personas de edad avanzada. A pesar del listado,
extenso, presentado de posibles factores etiopatogé-
nicos y de apuntarse algunos mecanismos fisiopato-
I6gicos en la estructuracion del sindrome, en general
se sabe poco de la patogenia del mismo, asi como de
los factores etiolégicos que pueden participar en la
misma (30). En la literatura revisada parece haber
una predileccién basada en la experiencia clinica de
que existe una combinacién importante de algunos
factores como enfermedad, medicacion y desequili-
brio emocional, que en muchos casos parecen acla-
rar la complejidad del sindrome. Los numerosos fac-
tores locales y sistémicos, que pueden estar relacio-
nados con el SBA, se sabe que son capaces de pro-
ducir ardor bucal, el cual puede desaparecer al con-
trolar dichos factores. Por esta razon existen autores
como Sardella y cols. (57) que se plantean qué signi-



fica la S de las iniciales SBA: ¢sera S: por sindrome,
o S: por sintomas? Estos autores afirman que
muchos investigadores publican sobre este tema, del
cual no existe todavia una definicién aceptada de
forma generalizada. La frecuente asociaciéon de otros
sintomas y la complejidad que envuelve la clinica del
paciente con boca ardiente hace que algunos autores
prefieran usar la expresion “sindrome de boca ardien-
te” (58). Ellos opinan que es prudente introducir el
concepto de SBA idiopético (esencial), para indicar la
sensacion de ardor en la cavidad oral cuando la etio-
logia es desconocida y no se correlaciona con facto-
res locales ni sistémicos (57). Cuando los factores
locales son eliminados y los sistémicos tratados y el
ardor bucal no desaparece, se recurre a la farmaco-
terapia cronica, con resultados muchas veces poco
favorables. El hecho de que este sindrome aparezca
en periodos perimenopausicos y en la vejez, no hace
sino avivar la polémica sobre si es mas importante en
su génesis la base orgéanica (la deprivacion hormonal
y el natural menoscabo fisico propio de edades avan-
zadas) o el componente emocional, también caracte-
ristico de estas edades, en las que se viven sensacio-
nes de deterioro fisico y abandono. Por ello ambos
aspectos deben ser estudiados de una manera suma-
mente cuidadosa para establecer las bases de una
terapéutica efectiva. El descubrimiento de los meca-
nismos patogénicos de este sindrome constituye en
la actualidad un gran desafio, en el ambito de la
Medicina Bucal.
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