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Introduccion

El sindrome de boca ardiente (SBA) se conoce también como
boca escaldada, ardor bucal, glosodinia, glosopirosis, estomatodi-
nia, estomatopirosis o disestesia oral. Se caracteriza por dolor o
sensacion de ardor, escozor o picazon, a veces aspereza, sobre todo
en la lengua, paladar duro y labio inferior, en ausencia de datos
clinicos o de laboratorio que justifiquen estos sintomas. Puede
acompailarse de disgeusia (trastornos del gusto) y de xerostomia
(boca seca), constituyendo la triada clasica. Su etiologia, poco
precisa, es multifactorial. La evolucion del cuadro tiende a ser
cronica, alternando periodos de exacerbacion y mejoria durante
meses o afios. Es mas frecuente en mujeres perimenopausicas o
posmenopausicas. Los episodios de SBA aparecen de forma
espontanea y presentan un abanico variable en la gravedad de
los sintomas. Mientras algunos pacientes refieren malestar leve o
moderado, otros manifiestan dolor insoportable. Los sintomas
suelen ser menos intensos por la mafiana, empeorando a lo largo
del dia (hacia el atardecer), y desaparecen durante el suefio
nocturno. A pesar de no acomparfiarse de cambios organicos
evidentes y de no presentar riesgos para la salud, este sindrome
puede reducir significativamente la calidad de vida de los
pacientes. Es frecuente su consulta recurrente a profesionales de
diversas especialidades (Atencién Primaria, Otorrinolaringologia,
Dermatologia, Neurologia, Psiquiatria, Odontologia, Acupuntura,
Homeopatia, etc.), con malos resultados! 7,

En este trabajo se expone una revision actualizada del temay se
proponen claves diagndsticas y terapéuticas estratégicas que
pueden ayudar a combatir con mayor eficacia este cuadro clinico.

* Autor para correspondencia.
Correos electrénicos: echimenos@ub.edu, eduardochimenoskustner@gmail.com
(E. Chimenos-Kiistner).

Epidemiologia

La verdadera prevalencia del SBA es dificil de establecer debido
a la falta de criterios diagnésticos rigurosos®. No obstante, en
funcion de los estudios disponibles, esta prevalencia varia entre el
0,7 y el 15%°. Afecta a mujeres en una proporcion que varia entre el
3:1 y el 7:1 respecto a los varones. Esta diferencia entre sexos
podria ser explicada en parte por factores biologicos, psicologicos y
socioculturales, si bien tales factores no estan bien definidos. Es
rara su presencia en pacientes menores de 30 afios, y no se ha
descrito nunca en nifios o adolescentes®. Es mas frecuente en
mujeres perimenopausicas o posmenopausicas, que a menudo
sufren ansiedad o depresion'>?’.

Etiopatogenia

La etiologia y la patogenia del SBA no estan claras. Los
numerosos factores relacionados con su etiopatogenia se han
dividido en locales, sistémicos y psicoldgicos®!'~'>. Sin embargo,
en algunos pacientes es idiopatico* 27,

Factores locales

Pueden ser tanto fisicos, como quimicos, o biologicos (bacterias,
hongos), y son capaces de desencadenar los sintomas, por su efecto
irritante directo sobre la mucosa oral®. El factor mecanico, como el
roce de dientes o el uso prolongado de protesis removibles, puede
producir microtraumas o eritema local. Ciertas reacciones alérgicas
locales, debidas a mondmeros residuales u otros alérgenos,
también pueden desatar el cuadro®'%2°, Dado que se han descrito
reacciones alérgicas epicutaneas positivas en pacientes con ardor
bucal sin lesiones orales evidentes, que se han recuperado al retirar
el alérgeno, cabria plantearse el diagnostico diferencial con
mucositis alérgica. Estos hallazgos no justificarian un dolor
intermitente®. Las alergias a los materiales de las protesis dentales
son raras y solo se pueden confirmar con pruebas de alergia en
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correspondencia con los hallazgos clinicos>. El SBA puede asociarse
a infecciones orales producidas por diversos microorganismos. La
infeccion por Candida albicans ha sido considerada uno de los
factores mas frecuentes en la produccién de ardor bucal y de SBA®.
Otros microorganismos citados por diversos autores como
cofactores de ardor bucal son Enterobacter spp., Klebsiella spp.,
Staphylococcus aureus y Helicobacter pylori>®14, La xerostomia es
un sintoma (y signo) frecuente en pacientes con SBA, cuya
prevalencia varia entre el 34 y el 39%°. En ocasiones el ardor bucal
se relaciona con variedades no patologicas de la lengua, como
glositis migratoria benigna (lengua geografica) y lengua fisurada’.
No es raro que el paciente refiera el antecedente de un tratamiento
odontolégico reciente’®,

Factores sistémicos
Se destacan los siguientes:

- Deficiencias de vitaminas y minerales (vitaminas C, By, Bg, acido
félico; hierro, cinc)*®.

- Trastornos endocrinos (diabetes mal controlada, menopausia,
tiroides)*6:1427,

- Enfermedades reumdticas: el sindrome de Sjogren, de patogenia
autoinmunitaria, afecta mas a mujeres de edades comprendidas
entre los 40 y 60 afios; cursa con xerostomia y puede asociarse a
otros trastornos del tejido conectivo, como la esclerosis mdaltiple
y la artritis reumatoide, asi como al SBA. La fibromialgia (FM) es
un sindrome doloroso cronico, diagnosticado por presencia de
dolor en al menos 11 de los 18 puntos sensibles caracteristicos de
esta enfermedad, durante un minimo de 3 meses. El SBA
acompana a un 32,8% de los pacientes con FM, donde los
sintomas orales descritos con mayor frecuencia incluyen
xerostomia (70,9%), dolor orofacial (32,8%), disfuncion de la
articulacién temporomandibular (67,6%), disfagia (37,3%) y
disgeusia (34,2%)>6:18:19.27,

- Aumento de neuropéptidos: algunos de ellos (como la sustancia P
y la neurocinina A) aumentan en saliva en pacientes con SBA.
Parecen relacionarse con un sistema dopaminérgico ineficiente.
El mejor conocimiento de la relacion del SBA con otros
sindromes de dolor cronico podria ayudar a mejorar su
tratamiento'”.
Farmacoterapia: se han descrito muchos casos de ardor bucal en
pacientes que toman farmacos inhibidores de la enzima
conversiva de la angiotensina. También medicamentos antirre-
trovirales, antibioticos (cefalosporinas, cloranfenicol, penicilina),
gabapentina, antidepresivos triciclicos y farmacos ansioliticos se
consideran causantes de estomatodinia®'%>.

- Radioterapia: inicialmente puede provocar mucositis, con tlceras
muy dolorosas. Mas tarde se desarrolla atrofia permanente de la
mucosa, con ardor en la lengua, boca seca y dificultad para
deglutir. El compromiso de la funcién glandular salival depende
de la dosis de radiacion, que causa lesiones irreversibles a partir
de 40 Gy°.

Factores psicologicos

Los factores psicologicos y trastornos psicosociales estan
presentes en mas de un 50% de los casos. Muchos pacientes
refieren altos niveles de ansiedad y depresion, alcanzando esta una
prevalencia de hasta el 31%. Se asocian también trastornos de la
personalidad. Algunos autores concluyen que la ansiedad es el
principal factor psicoldgico, siendo el obstaculo mas dificil de
superar'”. Los pacientes con SBA tienen tendencia a la somatiza-
cién y otros sintomas psiquiatricos®?’. Un estudio mediante
resonancia magnética revel6 que pacientes con SBA presentaban

un patrén especifico cuantitativo y cualitativo de la activaciéon
cerebral, mostrando hipoactividad del mismo. Estos hallazgos
evidencian que la dinamica cerebral podria estar dafiada,
disminuyendo el control inhibitorio de la experiencia sensorial,
que justificaria la propiocepcién intraoral de ardor bucal®?.

Aspectos fisiopatologicos

Autores japoneses analizaron 2 marcadores asociados al
sistema defensivo de la mucosa oral (MUC1 y TLR2) en pacientes
con SBA, comparando con pacientes de liquen plano y controles. Se
observd un aumento de MUC1 en pacientes con SBA, en
comparacién con los pacientes con liquen plano oral y controles,
mientras que no hubo diferencias significativas en los valores de
TLR2 entre los grupos. Los resultados evidencian que MUC1
desempeiia un papel importante en el desarrollo y progresion del
ardor bucal. El aumento de MUC1 podria resultar de la adaptacion
de las células de la mucosa a la irritacién crénica constante?°. Por
otra parte, los valores de interleucinas (IL) 2 y 6 de la saliva son
elevados en estos pacientes, correlacionandose con la gravedad de
la enfermedad?®. Las IL actian como neuromoduladores o
neurotransmisores potenciales en el procesamiento nociceptivo
del dolor neuropatico y de la hiperalgesia. IL-6 es una citocina
neuropoyética, que podria desempeflar varios papeles en la
proliferacion de células gliales, en la supervivencia celular, en la
regeneracion axonal y en las actividades proinflamatorias.
Teniendo en cuenta la base neuropatica del SBA y las acciones
neurologicas de IL-6, es interesante estudiar la relacién entre
ambas. Los resultados muestran que la IL-6 podria estar
involucrada en la etiopatogenia neuropatica del ardor bucal®,

Clasificacion

Se han descrito 2 clasificaciones para el SBA. En la primera, se
distinguen 2 categorias: primaria (esencial o idiopatica), en la
que la sensacion de ardor de la mucosa oral y areas periorales
no se acompafia de hallazgos clinicos ni de laboratorio, y
secundaria, en la que el escozor oral se produce como
consecuencia de alteraciones clinicas, incluyendo lesiones en
la mucosa oral, enfermedades sistémicas, procesos psicologicos y
efectos adversos de ciertos medicamentos®?®. En la segunda,
basada en las fluctuaciones diarias de los sintomas, se diferencian
3 tipos®:

1) Caracterizado por un dolor progresivo: los pacientes se levantan
sin dolor, que va aumentando a lo largo del dia. Este tipo puede
asociarse con enfermedades sistémicas, como deficiencias
nutricionales.

2) Los sintomas son constantes a lo largo del dia, y los pacientes
tienen dificultades para dormir. Estos suelen presentar tras-
tornos psicologicos asociados.

3) Los sintomas son intermitentes, con dolor y localizaciones
atipicas. Parece que el contacto con alérgenos orales puede
desempefiar un papel importante en la etiologia de este grupo.

Tratamiento

El tratamiento del SBA se suele orientar hacia el manejo de los
sintomas. Deben eliminarse los factores locales que aumentan la
sensacion de boca ardiente, como tabaco, alcohol, comidas
picantes y bebidas acidas que irriten la mucosa oral. Es necesario
investigar la presencia de habitos parafuncionales, corrientes
galvanicas, irritacion mecanica o alergia a componentes de la
dentadura. La eliminacion de estos factores suele traducirse en una
mejoria clinica® 18273637,
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Farmacoterapia

Aunque la etiopatogenia del SBA no es bien conocida,
problemas como la depresion y la ansiedad parecen desempefiar
un papel importante en la modulacion de la percepcion del dolor.
Por ello es frecuente orientar el tratamiento hacia farmacos
antidepresivos en estos pacientes. Por otra parte, la identificacion de
alteraciones sensoriales evidencia una base bioldgica relacionada
con alteraciones del sistema nervioso central y del sistema
nervioso periférico. Esta teoria parece reforzar la accion beneficiosa
del clonacepam. Los cambios en la tolerancia al calor, la disgeusia y
el aumento de la excitabilidad del reflejo palpebral que tienden a
presentar estos pacientes estan relacionados con la disfuncion del
sistema dopaminérgico a nivel central. Esta disfuncion justificaria
la administracion sistémica de farmacos antiepilépticos como
gabapentina y clonacepam, que actdian sobre el sistema gabaérgico.
Por otra parte, se ha visto que el SBA presenta una serie de
caracteristicas comunes con otros sindromes dolorosos cronicos,
justificando la administracién de farmacos como capsaicina y
bencidaminas®®. La amisulprida (antagonista selectivo de la
dopamina) parece haber dado buenos resultados en el tratamiento
de SBA a corto plazo, si bien, segtin los autores, conviene ampliar el
estudio a largo plazo''. También se han publicado casos de mejoria
empleando pramipexol, farmaco agonista de la dopamina usado
comiinmente para la enfermedad de Parkinson®.

Otros métodos

Autores japoneses relacionan el SBA con la funcién del sistema
nervioso autéonomo. Irradiando con infrarrojos el niicleo estrellado
observaron una mejoria semioldgica en pacientes afectados®!.
También se ha propuesto el laser de baja intensidad, aplicado en la
zona referida por el paciente, con aparentes resultados benefi-
ciosos’. La acupuntura se considera un método alternativo para el
tratamiento del dolor, que algunos autores proponen para el SBA',
Aloe vera, en combinacion con un protector lingual, contribuyen a
minimizar los traumas repetitivos de la mucosa oral'?. El
tratamiento cognitivo-conductual ayuda a reducir la ansiedad,
con lo que disminuye también significativamente el dolor en estos
pacientes®?. Para algunos autores, una pequefia proporcién de
casos presenta remision espontanea durante los 5 primeros afios
de tratamiento; en un 42% mejoran los sintomas significativa-
mente, y esta mejora alcanza un 60% si se asocian clonacepam y
psicoterapia®. En definitiva, aunque se han encontrado tratamien-
tos eficaces para algunos casos, se sigue buscando un procedi-
miento que resulte eficaz en la mayoria de los casos®°.

Discusion

Un paciente tipico de SBA es una mujer perimenopausica o
posmenopausica, con compromiso psicolégico, como ansiedad o
depresion, y varias comorbilidades médicas®?’. La triada clasica es:
ardor bucal continuo o intermitente, disgeusia y xerostomia. No
suele observarse afectacion destacable en la mucosa oral y la
duracion acostumbra ser de al menos 4-6 meses (a menudo, varios
afios). La presentacion clinica en muchos pacientes es monosinto-
matica (solo dolor), o bien oligosintomatica (dolor y disgeusia o
xerostomia)'?7-?8, El papel del gusto en el SBA es una cuestion
compleja. La punta de la lengua es la que suele afectarse mas, y el
dolor se acompafia a menudo de alteraciones del gusto. Cabe
atribuirlo, en parte, a una mayor densidad de papilas fungiformes
en estos pacientes?®, pero también intervienen factores hormo-
nales, particularmente en relacién con la funcién tiroidea'®, asi
como el tratamiento farmacolégico que reciben'®33. En el
diagnastico diferencial es necesario distinguir y excluir otras causas
de ardor bucal, tras cuyo tratamiento el paciente recupera su

estado de bienestar. Algunos ejemplos son estomatitis infecciosas
(por hongos, bacterias, virus), de patogenia inmunitaria (gingivitis
descamativas cronicas asociadas a reacciones liquenoides o
penfigoides), o de origen traumatico fisico o quimico, entre otras?.
Esos casos escaparian al diagnostico de SBA.

Un sindrome es un conjunto de signos (objetivos: evidentes,
identificables por el facultativo) y de sintomas (subjetivos:
relatados por el paciente, no identificables por el profesional).
Como tal, el SBA retine una serie de caracteristicas complejas, que
se resumen en la figura 1. Consideramos que los pacientes
presentan siempre habitos parafuncionales, si bien estos no son
faciles de reconocer en todos los casos. Segiin ese esquema, y con el
apoyo de la evidencia cientifica, se desglosan a continuacion
algunas claves diagnoésticas y terapéuticas recomendables, basadas
en la experiencia adquirida durante mas 30 afios de ejercicio
profesional, resumidas en la figura 2.

Claves diagnosticas del sindrome de boca ardiente

El paciente refiere dolor urente, picor o sensacion de aspereza
o arenosa en la lengua, los labios o cualquier otra localizacion
mucosa. En ocasiones describe tan solo una sensaciéon de boca
seca (xerostomia), que no discrimina del ardor. La alteracién de
la percepcidn de sabores (disgeusia) es también frecuente. Todo
ello puede haberse desarrollado a partir de un tratamiento
odontolbgico (factor local) mas o menos reciente, que le ha
comportado malestar. Si ademas, como suele ocurrir, se trata de
un paciente polimedicado (factor sistémico), lo mas comin es
que los farmacos tiendan a provocar sequedad de boca y cierto
grado de disfagia, desencadenantes de parafuncién deglutoria.
La deshidratacion y dietas inadecuadas agravan el cuadro.
Trastornos como ansiedad o depresion (factor psicologico),
resultantes de una situacién mantenida de estrés crénico por
problemas familiares, laborales o de cualquier otra indole,
propenden al paciente a desarrollar ciertos habitos estereoti-
pados repetitivos o tics (parafuncion), que cierran el circulo del
SBA. Son evidentes a veces signos de apretamiento o rechina-
miento dentario, por las facetas de desgaste. La lengua suele
presentar improntas de los dientes o areas mordisqueadas, la
punta enrojecida, con las papilas fungiformes eritematosas e
hipersensibles. En las mejillas (mucosa yugal) son frecuentes las
lesiones leucoedematosas provocadas por succion y pellizca-
miento, al igual que en los labios, sobre todo el inferior (lesiones
facticias). Estos signos clinicos pueden tener repercusiones
tangibles sobre el complejo articular temporomandibular
(fibrocartilago, masculos, capsula articular), que también debe

* Ansiedad ‘ ‘
* Depresion

* Dentarios
* Mucosos

* Endocrinos

« Metabdlicos * Tejidos duros

i \‘ . * Tejidos blandos
) %“‘”

Figura 1. Factores implicados en el desarrollo del sindrome de boca ardiente.
SBA: sindrome de boca ardiente.
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Figura 2. Propuesta de actuacion ante el ardor bucal.
SBA: sindrome de boca ardiente.

ser explorado. En el transcurso del interrogatorio no es dificil
observar al paciente tragando saliva de forma reiterativa o
realizar diversos movimientos compulsivos, que implican a
diversas estructuras orofaciales. Todos estos habitos parafun-
cionales son, a nuestro juicio, la clave principal del SBA. La
friccion repetitiva de diversas zonas de la mucosa oral (lengua,
labios) con las estructuras mas duras proximas (mucosa
masticatoria palatina, dientes, protesis) provoca pequeiios focos
inflamatorios (de ahi la alteracién observada de mediadores de
la inflamacién como IL-2 y IL-6), que a su vez propician la
aparicién de neuropéptidos (sustancia P, neurocininas)!”-2%-23:24,
Teniendo en cuenta que la mucosa oral esta ricamente inervada
por terminaciones sensitivas especializadas (papilas gustativas),
es facil comprender que el proceso inflamatorio desencadenado
por el factor mecanico altere la percepcién de los sabores°. Sin
embargo, todo ello sucede de una manera sutil. El paciente no
suele mantener su parafuncion las 24 horas del dia, todos los
dias. En funcién de su estado emocional, los tics van o vienen, de
ahi la intermitencia y fluctuaciéon del dolor, que ha llevado a las
distintas clasificaciones®. Para cuantificar las molestias, es ftil
recurrir a una escala analdgica del dolor (de 0 a 10, siendo
0 =molestia nula y 10=maxima intensidad). Establecido el
diagnostico, debe plantearse una estrategia terapéutica.

Otros tratamientos

Otras entidades
nosoldgicas

Confirmacion
diagnéstica (biopsia
u otras pruebas)

Tratamiento
adecuado

Mejoria Sin mejoria

Seguimiento

periédico Reevaluar el caso

Claves terapéuticas del sindrome de boca ardiente

Intuitivamente, algunos pacientes mitigan su malestar masti-
cando chicle o caramelos, o comiendo alimentos suaves o frios, que
estimulan la secreci6on salival. Es importante el tiempo de
evolucion del SBA, cuando el paciente acude a consultar. Recién
instaurado el cuadro, el tratamiento conservador tiende a ser mas
eficaz. Es frecuente encontrar malposiciones dentarias, obturacio-
nes o implantes recién colocados, protesis fijas o removibles, entre
los factores locales a revisar. Si con el dedo el explorador percibe
irregularidades, se comprende que las terminaciones nerviosas
sensitivas de la mucosa oral (lengua, labios) discriminan atin mas y
eso puede constituir un estimulo (doloroso y placentero a la vez)
para desarrollar y mantener los tics parafuncionales. El objetivo sera
eliminar o atenuar la agresion local, en la medida de lo posible,
mediante fresado y pulido, aplicando productos lubricantes de
cierta densidad y propiedades adecuadas, o bien con aparatos
(férulas, placas de descarga, protectores plasticos); todos ellos
pueden combinarse. También se deben evitar los habitos toxicos
(tabaco, alcohol), que contribuyen a resecar e irritar la mucosa
oral?’. Factores sistémicos como infecciones subagudas o crénicas
(en particular candidiasis, asociadas a habitos alimentarios
inadecuados y a deshidratacion —absoluta o relativa-) requeriran
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un estudio analitico. No es raro descubrir alteraciones en el
metabolismo del hierro (como, por ejemplo, defectos en la
saturacion de transferrina, ferritina o sideremia bajas), que hacen
recomendable investigar su origen e introducir una compensacion
alimentaria (mas que farmacologica). También pueden estar
alteradas las funciones tiroidea, pancreatica o corticosuprarrenal,
requiriéndose atencion facultativa especializada. En muchos casos
conviene revisar la medicacion que toma el paciente, incitandole a
que, en consenso con su médico de cabecera, reduzca dosis o
elimine farmacos'®33. Los factores psicoldgicos son dificiles de
controlar®?>, De hecho, a menudo estos pacientes ya estin
recibiendo tratamiento farmacologico ansiolitico o antidepresivo,
sin que ello haya evitado el desarrollo de la parafuncién, como
parte fundamental del SBA que presentan. Por tanto, lo mas
recomendable no es abundar en la administracion de farmacos,
sino orientar al paciente en otro sentido. Se debe recomendar la
ingesta de infusiones relajantes y, por el contrario, evitar bebidas
excitantes. En funcion de la edad y las capacidades del paciente, es
recomendable que practique ejercicio fisico aerébico de forma
regular’®, mejor si lo hace fuera de su entorno habitual. Con ello
aumentan las posibilidades de evadirse, siquiera temporalmente,
de problemas cotidianos, y de relacionarse con otras personas. Ello
contribuye a una mayor estabilidad emocional y ayuda a regular
los mediadores de la inflamacién y del dolor produciendo
endorfinas. En caso de que la combinacion de estas medidas no
surtan el efecto esperado, se puede recurrir a tratamiento
farmacologico. No obstante, ninguno de los tratamientos pro-
puestos es definitivo ni universal, como se desprende de la revision
bibliografica®’. Es fundamental prestarle al paciente una atencién
especial, desde la primera visita, ya que la psicoterapia constituye
un pilar ineludible de su tratamiento®>2. Como conclusién
provisional, los diversos estudios pretenden demostrar la eficacia
de cada uno de los farmacos empleados, aunque los resultados
apuntan a que la capsaicina y el clonacepam por via oral deben
descartarse debido a sus efectos secundarios; la gabapentina es
ineficaz y las bencidaminas no son mas efectivas que los placebos.
Con la amisulprida se han demostrado mejoras, pero no suficientes.
Por lo tanto, el clonacepam tdpico podria ser la mejor opcion,
mejorando los sintomas en la mitad de los pacientes®?°>,

En definitiva, para un buen diagnostico y tratamiento del SBA se
requiere atender de forma equipotencial todos los factores
referidos, incidiendo en cada caso en los mas prevalentes. En
nuestra experiencia, la eficacia y el éxito del tratamiento
instaurado dependeran mas de esta consideracion global y de la
buena relacién entre el paciente y el profesional, que del tipo de
tratamiento elegido.
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