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RESUMEN

El sindrome de boca ardiente se considera
un “dolor urente en la lengua o en otra loca-
lizacién de la mucosa oral sin signos patol6-
gicos especificos con evolucion de al menos
4-6 meses”, segun la Asociacion Internacio-
nal para el estudio del Dolor (IASP). La pre-
valencia oscila entre el 0,7% - 4,6%, siendo
mas frecuente en el sexo femenino (7:1) en
la etapa peri-postmenopausica. La etiologia
es multifactorial, por lo que debemos eliminar
los factores locales, sistémicos y psicolégi-
cos que como factores precipitantes o con-
secuentes, estan siempre presentes en esta
entidad. En cuanto al tratamiento hemos de
retirar los agentes causantes de la patologia
y disminuir en la medida de lo posible la sin-
tomatologia.

A pesar de haber obtenido resultados con
las terapias descritas en las revisiones sis-
tematicas y en los estudios clinicos son ne-
cesarios mas ensayos clinicos aleatorizados,
con muestras homogéneas, disefios apro-
piados y periodos de seguimiento prolonga-
dos que permitan evaluar la eficacia clinica
y los posibles efectos adversos a largo plazo.

PALABRAS CLAVE

Sindrome de boca ardiente; Ensayos con-
trolados aleatorizados; Tratamiento farma-
colégico; Terapia.

UPGrabe TreaTmenT OF
BUIMING MouTH
synbrome

ABSTRACT

Burning mouth syndrome is considered a
burning pain in the tongue or in another lo-
cation of the oral mucosa without specific
pathological features with the development
in at least 4-6 months, according to the In-
ternational Association for the Study of Pain
(IASP). The prevalence ranges from 0.7% -
4.6%, being more common in females (7:1)
in the peri-menopausal stage. The etiology
is multifactorial, so we must delete local,
systemic and psychological factors as preci-
pitating or consequential factors are always
present in this entity.

Despite of the results obtained with the the-
rapies described in systematic reviews and
clinical studies more randomized clinical trials
with homogeneous samples, appropriate de-
signs and longer follow-up periods to eva-
luate the clinical efficacy and potential ad-
verse effects are needed long term.

KEY WORDS

Burning mouth syndrome; Randomized
controlled trials; Pharmacological
treatment; Therapy.
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INTRODUCCION

El sindrome de la boca ardiente (SBA) se define por la Aso-
ciacion Internacional para el estudio del dolor como un “dolor
urente en la lengua o en otra localizacion de la mucosa oral
en ausencia de signos patolégicos especificos con evolucion
de al menos 4-6 meses** en una mucosa aparentemente nor-
mal. El dolor puede en ocasiones estar asociado a otros sin-
tomas como sequedad subjetiva de la boca, parestesias y
alteraciones del gusto.

Existe una confusién en la taxonomia, no se trata de una
entidad nosologica bien definida.

Otros términos que se han utilizado en la bibliografia para
hacer referencia a este sindrome son: glosodinia, estomatodi-
nia, glosopirosis, estomatopirosis, disestesia oral o glosalgia?.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

El SBA lo podemos clasificar segun la variacion diaria de sin-
tomas que refiera el paciente o segln la etiologia®”.

Lamey y Lewis clasificaron el sindrome en tres tipos depen-
diendo de la variacion diaria de los sintomas que refieren los
pacientes?.

* Tipo | (35%) sintomas empeoran a lo largo del dia alcan-
zando un maximo a Ultimas horas de la tarde.

* Tipo 1l (55%): molestias persistentes desde la mafiana que
se mantienen a lo largo del dia.

 Tipo Il (10%): dolor intermitente con periodos libres de
molestias.

Scalay cols., diferencian dos tipos de SBA segun su etiologia®.

« EI SBA primario esencial o idiopatico en el que no es posible
encontrar causa organica subyacente identificable.

« El SBA secundario se caracteriza por presencia de quema-
zon oral, al cual le podremos atribuir factores etiolégicos lo-
cales o sistémicos definidos.

El objetivo principal del diagndstico es identificar los factores
causantes o precipitantes ya que el del SBA secundario es
susceptible al tratamiento de la etiologia.

Distinguiremos entre factores que actian a nivel local,
sistémico y/o psicoldgico.

Factores a nivel local

* Xerostomia

La xerostomia se presenta en muchas ocasiones como efecto
secundario de determinados farmacos (segin Marques-Soa-
res solamente los antihipertensivos inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina -IECA- y diuréticos se presenta-
ron como factor de riesgo para el sindrome de boca ar-
diente)°. También enfermedades sistémicas crénicas como el
sindrome de Sjdgren o la terapia de radiacion cervicofacial, la
funcion fisioldgica de secrecion salival con respecto a la edad
y los estados psicolégicos estan implicados en la etiologia de
la xerostomia.

La xerostomia es un sintoma en los pacientes con este sin-
drome. Sin embargo, la mayoria de los estudios en los que se
mide la tasa de flujo salival (en reposo y estimulado), no reve-
lan diferencias significativas con los casos controles. Es decir,
la capacidad funcional de las glandulas salivales esta preser-
vada'® (Figura 1).

* Irritacion en la mucosa oral

La primera causa de irritacion en la mucosa oral es debido a
restauraciones dentales sin pulir y prétesis mal ajustadas.
También la presencia de habitos parafuncionales, como mor-
disqueo, pueden afectar a la mucosa oral. Otra causa puede
ser la alimentacion o enjuagues que contengan alcohol y pro-
ductos de contenido &cido que pueden causar irritacion de la
mucosa oral'. Por Ultimo, la existencia de reflujo gastroesofa-
gico y los vomitos frecuentes afectan tanto a los tejidos blan-
dos como a los tejidos duros de la cavidad oral.

e i g L

Figura 1. Paciente con xerostomia y lengua urente. Depapilacion en
bordes laterales y fisuras.

Factores a nivel sistémico

» Enfermedades mucocutaneas

La candidosis oral es una patologia comin en estos
pacientes.

Hemos de tener en cuenta que la Candida Albicans es un
hongo comensal en la boca y que su mera presencia sin ha-
llazgos clinicos no sirve para su diagnostico. Si existe sospe-
cha de candidosis daremos una terapia antiflingica (nistatina
en suspension oral 100.000 Ul/4 veces/dia) hasta que la lesién
desaparezca, manteniendo el antifiingico el mismo tiempo que
hayamos necesitado para resolver el proceso por posibles re-
cidivas (Figura 2).

También hemos de tener en cuenta otras enfermedades mu-
cocutaneas como el liqguen plano, reacciones liquenoides, pen-
figoide benigno de las mucosas, el pénfigo y glositis migratoria.

* Trastornos nutricionales, metabdlicos o endocrinos

Enfermedades como la diabetes, el hipotiroidismo, el déficit de
hierro, zinc y las vitaminas del complejo B, especialmente vi-
tamina B12 pueden provocar cambios en la mucosa oral y pro-
ducir xerostomia y sensacion de quemazon. Los niveles
séricos de vitamina B12 se identificaran sélo en el 50% de los
pacientes con enfermedad subclinica y por lo tanto la medicion
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Figura 2. Paciente con xerostomia y lengua saburral.

de acido metilmalonico y homocisteina se recomienda como
un método mas sensible de deteccion de deficiencia de vita-
mina B1212,

Lamey y cols., realizaron un estudio por el cual les administra-
ron a los pacientes vitamina B1, B2 y B6 como tratamiento del
SBA primario. Los pacientes con un déficit de vitamina B sin-
tieron mejoria en el 88% de los casos, pero los pacientes sin
déficit tan solo mejoraron el 3%8.

 La cantidad de ingesta diaria de agua (al menos 1,5-2 L
diarios).

Factores psicolégicos

Existen estudios que apoyan la etiologia multifactorial del SBA,
demostrando que la presencia de trastornos psicolégicos tales
como ansiedad, estrés, depresion, trastornos compulsivos y la
cancerofobia afecta negativamente a la calidad de vida de
estos pacientes, que por tener un dolor crénico como el que
presentan en el SBA pueden agravar esta patologia®® 4.

CLINICA

Los pacientes refieren un dolor urente en la mucosa oral que
puede ser descrito como ardor, hormigueo o sensacion de en-
tumecimiento. También producira disgeusia, (alteracion de la
percepcion del gusto). Ademas de la sequedad oral muchos
pacientes advierten tener sed, dolor de cabeza, dolor en la ar-
ticulacion temporomandibular, y sensibilidad o dolor en la mas-
ticacion, en el cuello, en el hombro, y en los musculos
suprahioideos.

La intensidad del dolor es variable, oscila entre leve, moderada
e intensa.

El dolor es de patron continuo, paroxismo infrecuente. Puede
aumentar en intensidad al final de cada dia y rara vez interfiere
con el suefio.

La localizacion del dolor es independiente de la via nerviosa,
a menudo, bilateral y simétrica. Las localizaciones mas fre-
cuentes son:

 La lengua, en la punta y en los 2/3 anteriores y los bordes
laterales.

* En la porcion anterior paladar duro.
* En la mucosa labial-inferior.

* En la encia, la mucosa yugal y el suelo de la boca rara vez
estan implicados.

La presentacion puede ser espontédnea o estar relacionada
en el tiempo con tratamientos odontoldgicos recientemente
realizados o acontecimientos que provoquen alteraciones
emocionales®.

Existen otros sintomas/signos asociados:
* Cefalea

* Xerostomia

* Odontalgia atipica

» Alteraciones emocionales

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El SBA es una entidad dificil de describir, explicar, diferenciar
y clasificar al no haber unos criterios claros y concisos para el
diagnéstico. Lo clasificaremos segun la etiologia, tomando es-
pecial interés en realizar una historia clinica completa, una ex-
ploracién exhaustiva y las pruebas complementarias
necesarias para poder establecer el diagnéstico definitivo.

« EI SBA primario

Identificar en cada caso los factores causantes o precipitantes
« El SBA secundario

Susceptible al tratamiento de la etiologia

Realizaremos la historia clinica completa y detallada, tanto
de las enfermedades sistémicas que padece como de los tra-
tamientos farmacoldgicos que recibe, ya que algunos farma-
cos pueden estar implicados en la sensacion de xerostomia
que refieren en ciertas ocasiones.

Historia del dolor. Hemos de investigar sobre la naturaleza
del dolor del paciente, esto puede ayudar a diferenciar la causa
que lo provoca, ya que el diagnéstico del SBA se basa en
ciertas caracteristicas clinicas: el inicio del dolor, tanto repen-
tino/intermitente, el aumento progresivo en el dolor durante el
dia, y la remision del dolor al dormir, la presentacion bilateral
y al comer ciertos alimentos (aunque algunos pueden empeo-
rar el dolor). El paciente también puede describir que la se-
quedad crece y mengua y la presencia de alteraciones del
gusto?”8,

En estos pacientes, debemos utilizar una escala para cuanti-
ficar el dolor.
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La exploracioén clinica:

» Debemos descartar lesiones en la mucosa oral o signos de
irritacion.

« Valorar los posibles habitos parafuncionales (bruxismo, pro-
traccion lingual).

» Mediciones de flujo salival (< 0,7ml/min daremos sustitutos
salivares).

» Comprobar el estado de las prétesis y adaptarlas si fuera ne-
cesario.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LOS
COFACTORES LOCALES Y SISTEMI-
COS RELACIONADOS CON EL SBA
SECUNDARIO

En primer lugar hemos de examinar la cavidad oral, buscar y
eliminar posibles causantes que provoquen o agraven la que-
mazon oral.

Después haremos una medicién de los parametros salivares,
que como se explicé anteriormente no tienen por qué estar al-
terados.

Tras la medicion de los parametros salivales, mandaremos
que realicen una analitica, prestando atencién a los parame-
tros hematoldgicos, deficiencias nutricionales y alteraciones
hormonales.

Buscaremos si puede estar causado o0 no por efectos secun-
darios a la medicacion o debido a habitos parafuncionales y si
el paciente presenta alergias de contacto.

Por dltimo, evaluar el estado psicolégico del paciente?®.

ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
DEL SBA

Tras haber descartado y/o eliminado las causas que justifique
el sindrome de boca ardiente secundario y haber eliminado la
causa subyacente, consideraremos que el paciente presenta
un sindrome de boca ardiente primario.

Debemos informar al paciente del caracter cronico pero no ma-
ligno del sindrome para minimizar el componente psicolégico.

El tratamiento del sindrome de boca ardiente esta dirigido a la
eliminacion de la sintomatologia. La literatura cientifica propor-
ciona publicaciones con gran nimero de intervenciones que
tratan de hallar el tratamiento eficaz. Los estudios que se van
a incluir en el presente trabajo son ensayos clinicos aleatori-
zados y otras alternativas de tratamiento basadas en la expe-
riencia clinica®.

Acido alfa lipoico (ALA)

El ALA es un potente antioxidante, su aplicacién principal
en la prevencién y el tratamiento de neuropatia diabética
mediante la disminucién en el dafio oxidativo del sistema
nervioso.

Femiano y cols., han realizado varios estudios usando ALA
sistémico o relacionandolo con farmacos tranquilizantes y psi-
coterapia. En 2004% se realiz6 un estudio aleatorizado
con grupo control con placebo para comprobar la eficacia del
control de los sintomas con un tratamiento con psicoterapia
durante dos sesiones semanales de una hora durante dos
meses, a otros pacientes se les administré ALA 600 mg al dia
durante dos meses. A otros pacientes la combinacion de la psi-
coterapia y los 600 mg al dia de ALA durante dos meses.
Al final se observé que se obtuvo el mayor beneficio con la
terapia combinada. El seguimiento de estos pacientes fue de
un afo.

En otro de sus estudios??, se administré ALA sistémico a pa-
cientes con sindrome de boca ardiente que previamente ha-
bian sido tratados con tranquilizantes (clordimetildiazepam,
lorazepam, bromazepam, fluoxetina y clorhidrato de hidroxi-
cina). Estos respondieron mal a la terapia con acido alfa lipoico
en comparacion con aquellos que no habian recibido trata-
miento psicotrépico anterior. Se les administré el tratamiento
durante dos meses. Es un estudio aleatorizado con grupo con-
trol con placebo. La muestra fue de 40 pacientes y el segui-
miento fue durante seis meses.

Lopez-D’alessandro y cols., realizaron un estudio de trata-
miento combinado con &cido alfa lipoico sistémico y gabapen-
tina, en el cual encontraron que relacionando estos dos
farmacos reducian un 70% las molestias orales. En trata-
miento fue ALA 600 mg y GABA 300 mg dia durante dos
meses. La muestra fue de 120 pacientes, en un estudio alea-
torizado con grupo control con placebo. El seguimiento de
estos pacientes no esté disponible en el articulo?.

Sin embargo, en el estudio de Cavalcanti?4, un ensayo contro-
lado con placebo, doble ciego y aleatorizado no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ALA sistémico
(800 mg al dia) y el grupo placebo. La muestra fue de 38 pa-
cientes, la duracion del tratamiento fue de ocho semanas y el
seguimiento no esté disponible en el articulo.

Capsaicina tépica

El compuesto quimico capsaicina o capsaicina (8-metil-N-va-
nillil-6-nonenamida) es el componente activo de los pimientos
picantes. Uno de sus usos en medicina es su accion analgé-
sica. Su eficacia se basa en la estimulacion selectiva de las
neuronas de las fibras amielinicas C ya que produce la libera-
cion de la sustancia P y también de otros neurotransmisores;
para finalmente generar una deplecion de la sustancia P, con
lo que esto produciria una alteracion de la transmision del dolor
a los sistemas centrales produciéndose un fenémeno de des-
ensibilizacion al dolor.

Silvestre y cols., probaron en su estudio el enjuague de cap-
saicina al 0,02% tres veces al dia durante una semana en 20
pacientes. Se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre la capsaicina topica y el placebo por la mafiana
y por la noche pero no por la tarde. Se dedujo que puede
usarse para las molestias del sindrome de boca ardiente pero
tiene limitaciones. No es de extrafiar que se produzcan perio-
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dos de mejoria durante la mafiana y noche puesto que en la
mayoria de los pacientes con sindrome de boca ardiente tie-
nen un pico de dolor durante la tarde y disminuye durante el
resto del dia. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado?.

Capsaicina sistémica

Petruzzi y cols., realizaron un estudio comparando la capsai-
cina sistémica a 0,25% tres veces al dia durante un mes con
el grupo placebo. Encontraron mejoria significativa intensidad
del dolor 80% pacientes La muestra es de 50 pacientes y
el seguimiento de los pacientes no esta disponible en el arti-
culo. Es un ensayo controlado con placebo, doble ciego y
aleatorizado.

El autor del estudio no aconseja tratamientos prolongados por
dolor gastrico frecuente.

La capsaicina sistémica ayuda a aliviar los sintomas pero no
es un tratamiento definitivo?.

Clorhidrato de benzidamina

La bencidamina es un farmaco utilizado como antiinflamatorio
y analgésico de uso topico, de utilizacién sobre mucosas oral,
genital y sobre la piel. También ejerce sus efectos tomado por
via oral, aunque en estas indicaciones ha sido desplazado to-
talmente por otros antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
més efectivos.

Sardellay cols., realizaron un estudio por el cual administraban
enjuague bucal 0,15% tres veces al dia durante cuatro sema-
nas de clorhidrato de benzidamida en una muestra de 30 pa-
cientes en un estudio controlado con placebo, doble ciego y
aleatorizado. El seguimiento de los pacientes no esta disponi-
ble en el articulo. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en el estudio entre el grupo placebo,
el grupo no tratado y el grupo al que le administraron el
farmaco?’.

Gabapentina (GABA)

La GABA es un medicamento originalmente desarrollado para
el tratamiento de epilepsia. Posteriormente la GABA se em-
pez6 a utilizar para el manejo del dolor, especialmente el de
origen neuropatico. Fue sintetizada inicialmente para mimeti-
zar la estructura quimica del neurotransmisor acido gamma-
aminobutirico o GABA y se cree que actia en los mismos
receptores cerebrales. Su mecanismo de accion exacto es
desconocido, pero se piensa que su accion terapéutica en el
dolor neuropatico implica los canales idnicos de calcio tipo N
dependientes de voltaje.

Heckmann y cols., realizaron un estudio piloto, por el cual ad-
ministraban a los pacientes 300 mg/dia, maximo de 2.400
mg/dia durante 3-4 semanas en 26 pacientes. No se obtuvo
ningun efecto, esto puede ser debido a que el SBA no es re-
sultado de disfuncion neuropética.

El seguimiento de los pacientes no esta disponible en el
articulo?.
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Clonazepam sistémico y topico

El clonazepam es un farmaco que se fija a los receptores
GABA-A a nivel central y periférico. Su mecanismo de accién
consiste en la entrada de cloro a la célula, con lo que consigue
una hiperpolarizacion, e inhibe la neurotransmisién. Provoca
el efecto en el sistema nervioso central (SNC). Favorece la via
moduladora descendente del SNC.

* Aparente actividad local, el farmaco interacciona con los re-
ceptores periféricos presentes en la mucosa oral, influyendo
en densidad y la actividad de receptores.

* Produce efecto ansiolitico, sedante, miorrelajante y anticon-
vulsivante.

Woday cols., realizaron un ensayo con 25 pacientes a los que
se les administré clonazepam tépico 0,5-1 mg 2-3 veces al dia
durante tres meses. El 40% de los pacientes apreciaron una
mejoria total, el 36% mejoria parcial y el 24% ninguna mejoria.
Seguimiento no disponible en el articulo. El estudio no fue a
doble ciego ni aleatorizado?.

Con resultados semejantes Grushka y cols., realizaron un
ensayo con 30 pacientes y le administraron clonazepam sis-
témico. La dosis inicial fue de 0,25 mg al dia, con un incre-
mento en la dosis de 0,25 mg una vez por semana si los
sintomas continuaban. El tratamiento fue de dos afios. El 43%
de los pacientes apreciaron una mejoria total, el 27% mejoria
parcial y el 30% ninguna mejoria. El estudio no fue a doble
ciego ni aleatorizado®.

Ji-Young y cols., realizaron un estudio con 100 pacientes a los
cuales les administraron 0,5 mg de clonazepam sistémico una
o dos veces al dia durante cuatro semana comparandolo con
el grupo placebo. El 75% de los pacientes obtuvo mejoria con
el tratamiento. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado. El seguimiento de los pacientes no esta
disponible en el articulo®.

En éste estudio ademas de analizar la eficacia del clonazepam
sistémico como farmaco para el tratamiento de sindrome de
boca ardiente comprobaron que el estado psicolégico, la gra-
vedad de los sintomas iniciales y la presencia de xerostomia
ylo alteracién del gusto pueden servir como predictores del re-
sultado de la terapia de clonazepam en los pacientes con sin-
drome de boca ardiente, por los cuales si presentan uno o mas
de estos factores disminuira la eficacia del tratamiento.

Gremeau-Richard y cols., realizaron un estudio con 48 pacien-
tes a los cuales se les administré 3 mg al dia de clonazepam
topico durante dos meses comparandolo con el grupo placebo.
El 72% de los pacientes obtuvo mejoria con el tratamiento. El
seguimiento de los pacientes fue de seis meses. Es un ensayo
controlado con placebo, doble ciego y aleatorizado. Como
efectos secundarios los pacientes refirieron adormecimiento,
aumento de quemazén oral y sequedad oral®.

Vitaminas B

La carencia de la vitamina B o tiamina provoca enfermedades
como el beriberi y el sindrome de Korsakoff. Otras deficiencias
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no muy severas incluyen problemas conductuales a nivel del
sistema nervioso, irritabilidad, depresion, falta de memoria y
capacidad de concentracion. Una de las pruebas que diagnos-
tica la deficiencia de tiamina, consiste en medir la actividad de
las transcetolasas en los eritrocitos.

La vitamina B2 o riboflavina es necesaria para la integridad de
la piel y las mucosas. En humanos, los signos y sintomas ob-
servados en la deficiencia de riboflavina incluyen labios agrie-
tados y rojos, inflamacién de la lengua, agrietamiento en los
angulos de la boca (queilitis angular), tlceras en la bocay gar-
ganta adolorida. La deficiencia también puede causar piel
seca, fluidos en las membranas mucosas y anemia por defi-
ciencia de hierro.

La vitamina B6 o piridoxina interviene en la elaboracion de sus-
tancias cerebrales que regulan el estado de animo, como la
serotonina, pudiendo ayudar, en algunas personas, en casos
de depresion, estrés y alteraciones del suefio. Ademas inter-
viene en la sintesis de GABA, neurotransmisor inhibitorio muy
importante del cerebro.

Lamey y cols., realizaron un estudio por el cual le administra-
ron a los pacientes tiamina, riboflavina, piridoxina para tratar
el sindrome de boca ardiente. Los pacientes con un déficit de
vitamina B sintieron mejoria en el 88% de los casos, pero los
pacientes sin déficit tan solo mejoraron el 3%¢.

Hormonas

La mayor parte de los pacientes que tienen sindrome de boca
ardiente son mujeres peri-postmenospadsicas. En esa etapa
de la vida, las mujeres sufren grandes cambios fisiolégicos y
alteraciones psicoldgicas que agravan la patologia. Se ha pro-
puesto administrar terapia de reemplazo de estrogenos debido
a la deficiencia de hormonas ovaricas y a los cambios atréficos
en mucosa oral®,

Antipsicéticos

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina
(ISRS) son una clase de compuestos tipicamente usados
como antidepresivos en el tratamiento de cuadros depresivos,
trastornos de ansiedad, y algunos trastornos de personalidad.

La amisulprida es un farmaco antipsicotico con afinidad a
D2/D3 del receptor dopaminérgico. A dosis bajas, se bloquean
preferentemente los receptores D2/D3 presinapticos y produce
secrecion de dopamina responsables de sus efectos desinhi-
bitorios. Se utiliza para el tratamiento de la esquizofrenia.

Maina y cols., realizaron un ensayo controlado sin placebo,
doble ciego aleatorizado, utilizando amisulprida 50 mg al dia
e inhibidores selectivos de la serotonina (ISRS): paroxetina 20
mg al dia, sertralina 50 mg aldia en 76 pacientes durante ocho
semanas.

Los pacientes a los que se les administro sertralina y la paro-
xetina mejoraron un 70% y un 72% tras varias semanas. La
amisulprida alivi6 los sintomas del SBA la primera semana de
tratamiento en el 70% de los pacientes, por lo tanto es un far-
maco que actlia rapidamente en la cavidad oral**.

La olanzapina es un antipsicotico atipico, aprobado por la FDA
para el tratamiento de la esquizofrenia o algun otro trastorno
de agresividad patolégica como episodios depresivos asocia-
dos con el trastorno bipolar.

Este farmaco tiene una menor afinidad por los receptores de
la histamina, losmuscarinicos y a-adrenérgicos.

Nobuhisa Ueda., probo la olanzapina como farmaco para el
tratamiento del sindrome de boca ardiente. Dos mujeres, una
de 54 afios que tras el fracaso del tratamiento con milnazipram
le administraron durante una semana 2,5 mg al dia de olanza-
pina, y una mujer de 51 afios a la que le administraron 2,5 mg
al dia durante una y la semana siguiente se le aumenté a 5,0
mg/dia. Las pacientes notaron una reduccion en los sintomas
sin experimentar sintomas graves. En articulo no esta dispo-
nible el tiempo de seguimiento de estas pacientes.

Este farmaco puede ser una alternativa terapéutica pero se
deben realizar ensayos clinicos aleatorizados para comprobar
su verdadera eficacia®.

Antidepresivos

La trazodona es un farmaco antidepresivo de segunda gene-
racion del grupo de las fenilpiperacinas de los antagonistas e
inhibidores de la recaptacion de serotonina, con efecto ansio-
litico e hipnético. Funciona al aumentar la cantidad de seroto-
nina en el cerebro.

Tammiala-Salonen y cols., realizaron un ensayo controlado sin
placebo, doble ciego y aleatorizado, utilizando trazadona 200
mg/dia durante ocho semanas en 37 pacientes. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre traza-
donay placebo. El articulo no refiere el tiempo de seguimiento
de estos pacientes®.

Psicoterapia

Las terapias cognitivo-conductuales son orientaciones de la
terapia cognitiva enfocadas en la vinculacién del pensamiento
y la conducta, y que recogen las aportaciones de distintas co-
rrientes dentro de la psicologia cientifica; siendo mas que una
mera fusion, como aplicacion clinica, de la psicologia cognitiva
y la psicologia conductista. Suelen combinar técnicas de re-
estructuracion cognitiva, de entrenamiento en relajacion y
otras estrategias de afrontamiento y de exposicion.

Komiyama y cols., realizaron un estudio para el tratamiento del
sindrome de boca ardiente primario a partir de terapia cogni-
tivo-conductual en 24 pacientes. Los pacientes tuvieron dos
sesiones de terapia, separadas en el tiempo seis meses. La
intensidad del dolor y la ansiedad habia disminuido después
de ambas sesiones en los pacientes. No es un estudio aleato-
rizado, doble ciego®.

Miziara y cols., realizaron un estudio para el tratamiento del
SBA primario a partir de terapia cognitivo-conductual en 44 pa-
cientes (24 recibieron terapiay 20 el placebo). De los pacien-
tes que recibieron la terapia, el 70,8% obtuvieron alguna
mejoria. No es un estudio aleatorizado, doble ciego®.
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NUEVAS TERAPRPIAS ALTERNATIVAS
Acupuntura

Saradellay cols., realizaron un estudio piloto utilizando la acu-
puntura como método para eliminar los sintomas del SBA. La
muestra para el estudio fue de 10 pacientes diagnosticados
de ésta patologia. Midieron el dolor oral mediante la escala
analdgica visual (VAS). El tratamiento consistio en 20 sesiones
de acupuntura durante ocho semanas. La mejoria de estos pa-
cientes fue estadisticamente significativa.

Este estudio piloto tiene varios errores, en primer lugar no fue
aleatorio, ciego o controlado con placebo, la muestra es de-
masiado pequefia y ocho semanas de acupuntura son muy
pocas para que haga efecto el tratamiento. Se necesitan mas
ensayos para comprobar la eficacia del tratamiento®.

Hipnosis

Abrahamsen y cols., realizaron un estudio en 2008 utilizando
la hipnosis como método para eliminar los sintomas del sin-
drome de boca ardiente. Es un estudio ciego, controlado,
compuesto por 41 pacientes con dolor orofacial ideopatico per-
sistente (PIOP) en el que se probé el efecto de la hipnosis du-
rante cinco sesiones individuales durante una hora en
comparacion con el placebo, que tan solo utilizaron técnicas
de relajacion.

Resultados estadisticamente no significativos pero si positivos.
Estudio no aleatorizado, no doble ciego®.

Aloe vera

Lopez-Jornet y cols., realizaron un estudio en 2013 utilizando
0,5 mg de aloe vera y un protector lingual como método para
eliminar los sintomas del SBA en 75 pacientes durante tres

meses. Dividieron en tres grupos el estudio, al primero solo le
dieron un protector lingual, al segundo protector lingual y aloe
veray al tercero solo un placebo. Los sintomas de los tres gru-
pos fueron evaluados mediante la escala analdgica visual,
mientras que los perfiles psicoldgicos de pacientes fueron eva-
luados utilizando la escala Hospital de Ansiedad-Depresion y
su calidad de vida mediante el Perfil de Impacto de Salud Oral
49 (OHIP-49). Los resultados no fueron estadisticamente sig-
nificativos en ninguno de los grupos pero se obtuvieron resul-
tados positivos. Es un ensayo controlado con placebo, doble
ciego y aleatorizado®*.

CONCLUSIONES

El SBA tiene una etiologia incierta, por lo que es dificil definir
un Unico protocolo de tratamiento.

Es fundamental la unificacion de criterios definitorios y la bus-
gueda de métodos clinicos que permitan establecer un diag-
nostico preciso.

Es importante proporcionar la informacion adecuada al pa-
ciente para reducir el estrés y la ansiedad que, como factores
precipitantes o consecuentes, estan siempre presentes en
esta entidad.

A pesar de haber obtenido resultados con las terapias descri-
tas en las revisiones sistematicas y en los estudios clinicos
son necesarios mas ensayos clinicos aleatorizados, con mues-
tras homogéneas, disefios apropiados y periodos de segui-
miento prolongados que permitan evaluar la eficacia clinica y
los posibles efectos adversos a largo plazo.
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