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RESUMEN 
Introducción: El síndrome de boca ardiente es una entidad patológica caracterizada 

por la presencia de síntomas crónicos de ardor o dolor en la mucosa bucal clínicamente 

normal. 

Objetivo: Realizar una revisión bibliográfica sobre el síndrome de boca ardiente en la 

cual se expongan sus principales factores causales y tratamiento.  

Método: Se elaboró una revisión actualizada sobre sobre el síndrome de boca ardiente 

(SBA) con sus principales factores causales y tratamiento utilizando bibliografía 

electrónica en diversas revistas y libros de Odontogeriatria y gerontología en sitios 

electrónicos como Scielo, entre otros.  

Conclusiones: Estableciendo un correcto diagnóstico de SBA el primer paso es 

explicarle al paciente en qué consiste. No existe ningún tratamiento que pueda 

asegurar resultados positivos para todos los pacientes de SBA por lo que cada caso 

debe ser individualizado. 

Palabras clave:  Síndrome de Boca Ardiente; glosopirosis; estomatodinia; 

estomatopirosis; mucosa oral; factores causales; tratamiento. 
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ABSTRACT 

Introduction: The syndrome of burning mouth is a pathological entity characterized by 

the presence of chronic symptoms of ardor or pain in the mucous one buccal clinically 

normal. 

Objective: To carry out a bibliographical revision on the syndrome of burning mouth in 

which their main causal factors and treatment are exposed.  

Method: An up-to-date revision was elaborated on on the syndrome of burning mouth 

(SBA) with its main causal factors and treatment using electronic bibliography in diverse 

magazines and books of Odontogeriatry and gerontology in electronic places as scielo 

among others.  

Conclusions: Establishing a correct diagnosis of SBA the first step is to explain to the 

patient on what it consists. Any treatment that can assure positive results for all the 

patients of SBA for what each case should be individualized doesn't exist. 

Keywords: Syndrome of Burning Mouth; glosopirosis; estomatodinia; estomatopirosis; 

mucous oral; causal factors; treatment.   

 

INTRODUCCIÓN 

El síndrome de boca ardiente (SBA) afecta principalmente a mujeres peri y 

posmenopáusicas. Su causa es desconocida, pero su relación con una compleja 

asociación de factores biológicos y psicológicos hace suponer una etiología 

multifactorial. Aunque se han encontrado tratamientos eficaces en casos particulares, 

se sigue buscando un tratamiento que resulte eficaz en la mayoría de los casos.(1) 

La prevalencia de SBA estimada por estudios recientes es de 0,7 % - 4,6 %. Esta 

variabilidad de datos es debida a la falta de un estricto criterio diagnóstico y a la 

frecuente inclusión de una muestra en la que todos los pacientes tienen SBA en vez de 

comparar muestras aleatorias de pacientes sanos que representan la población 



GeroInfo 
Publicación Periódica de Gerontología y Geriatría 

RNPS 2110 ISSN 1816-8450 
                                                                                                                                                                                                                 Vol.14. No.3. 2019 

 

GEROINFO. RNPS 2110    ISSN 1816-8450 
Vol.14. No.3. 2019 

3 

 

general. La proporción respecto a varones es de 7:1 y la edad media de aparición es de 

55 - 60 años, con rara existencia por debajo de los 30 años.(2)  

El SBA es un proceso conocido desde hace mucho tiempo que se ha englobado y 

confundido con diferentes enfermedades y ha recibido diferentes nombres; así ya en 

1620 Viger le da el nombre de reumatismo lingual, Brechet en 1817 la denomina 

glosalgia, Valleix en 1841 y Halliday y Dechembre en 1868 neuralgia lingual, Verneuil 

en 1885 ulceración imaginaria de la lengua y Kaposi también en 1885 le da el nombre 

de glosodinia (Vescovi y cols. 2000). Otros nombres con los que se ha conocido al SBA 

han sido: glosopirosis, estomatodinia, estomatopirosis, parestesia orolingual, dolor 

orolingual, lengua urente o disestesia orofacial.(2) 

La Asociación Internacional para el estudio del dolor define el SBA como un dolor tipo 

ardor en la lengua o en cualquier otra localización de la cavidad oral, mientras que la 

Sociedad Internacional de dolores de Cabeza la define como una sensación de 

quemazón intraoral para la cual no se puede encontrar un origen dentario o médico. 

Con esto, el SBA puede definirse como una sensación de ardor o quemazón, aunque a 

veces también es descrito como escozor, picor o dolor, que puede afectar a múltiples 

sitios de la cavidad oral, siendo la lengua el lugar más comúnmente afectado, seguido 

por la mucosa labial. En menor proporción pueden verse afectados la encía, el paladar 

y cualquier otra localización de la mucosa oral.(3)  

Mientras algunos pacientes refieren malestar leve o moderado, otros manifiestan dolor 

insoportable. Los síntomas suelen ser menos intensos por la mañana, empeorando a lo 

largo del día y desaparecen durante el sueño nocturno. A pesar de no acompañarse de 

cambios orgánicos evidentes y de no presentar riesgos para la salud, este síndrome 

puede reducir significativamente la calidad de vida de los pacientes. Es frecuente su 

consulta recurrente a profesionales de diversas especialidades (Atención Primaria, 

Otorrinolaringología, Dermatología, Neurología, Psiquiatría, Odontología, Acupuntura, 

Homeopatía, etc.), con malos resultados.(4) 
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En este trabajo se expone una revisión actualizada del tema que puede ayudar a 

combatir con mayor eficacia este cuadro clínico haciendo especial referencia a los 

factores etiológicos y al tratamiento del síndrome. 

Nuestro objetivo fue realizar una revisión bibliográfica sobre el síndrome de boca 

ardiente en la cual se expongan sus principales factores causales y tratamiento. 

 

DESARROLLO 

El SBA se caracteriza por una sensación de ardor de los tejidos blandos de la cavidad 

oral con una intensidad que puede variar de moderada a severa, sin que exista ninguna 

lesión que la justifique. La lengua, sobre todo el tercio anterior, es el lugar más 

comúnmente afectado seguido de los labios, mientras que el paladar, la encía y la 

orofaringe lo están con una frecuencia mucho menor.(5,6) 

La sensación de ardor puede ir acompañada de sequedad oral y alteraciones del gusto 

hasta en un 50 % de los casos. Además, el 30 % de los pacientes relacionan el 

comienzo de la sintomatología con un tratamiento odontológico o con un traumatismo a 

nivel oral. 

Lamey y Lewis, en 1989, dividen a los pacientes con SBA en tres grupos en función del 

patrón cronológico del ardor/ dolor,(7) (Tabla 1). 

Tabla 1: Clasificación de Lamey y Lewis, los pacientes no suelen presentar dolor por 

las noches en ninguno de los 3 tipos. 

Tipo I  
Pocos síntomas por la mañana que se hacen más intensos 

a lo largo del día  



GeroInfo 
Publicación Periódica de Gerontología y Geriatría 

RNPS 2110 ISSN 1816-8450 
                                                                                                                                                                                                                 Vol.14. No.3. 2019 

 

GEROINFO. RNPS 2110    ISSN 1816-8450 
Vol.14. No.3. 2019 

5 

 

 

 

 

Más interesante a nivel clínico resulta la clasificación que hacen Scala y cols.,(8) 

quienes proponen dividir a los pacientes con SBA en dos grupos con el fin de facilitar el 

manejo de los mismos: aquellos que no presentan ninguna alteración a nivel sistémico 

o local son considerados dentro del SBA idiopático mientras que los que presenta algún 

tipo de alteración son pacientes con SBA secundario a las mismas.  

De acuerdo con la etiología asociada, el SBA puede clasificarse en 2 formas clínicas: 

“SBA primario”, o esencial/idiopático, en el que no se pueden identificar causas 

orgánicas locales o sistémicas y es probable una causa neuropatológica; y “SBA 

secundario”, que resulta de condiciones patológicas locales o sistémicas.(9) 

El objetivo principal del diagnóstico es identificar, en cada caso, cuales son los factores 

causantes o precipitantes del SBA, ya que el “secundario” es susceptible al tratamiento 

de la etiología.(9) 

La historia clínica debe incluir una revisión de todas las enfermedades y medicamentos 

tomados. La anamnesis del dolor debe centrarse en la aparición, duración, localización 

anatómica, asociación a ciertos alimentos o actividades, y la interferencia con 

actividades diarias como el trabajo, el sueño y el comer. También es importante 

preguntar sobre hábitos parafuncionales, como el apretamiento dental y la protracción 

lingual, así como evaluar el estado psicológico del paciente (ansiedad, depresión, 

cancerofobia).(10) La exploración clínica debe descartar lesiones en los tejidos blandos, 

daños en la mucosa o signos de irritación. En algunos pacientes, merece la pena medir 

el flujo salival y, si es menor de 0,7 ml/ min, prescribir sustitutos salivales. En 

portadores de prótesis bucales es importante comprobar su estado. Una vez 

Tipo II  Síntomas de la misma intensidad durante todo el día  

Tipo III  Síntomas intermitentes. Periodos libres de síntomas  
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diagnosticado el SBA, es de vital importancia explicar al paciente que no tiene cáncer y 

que su estado es benigno. Solo así conseguiremos reducir el estrés.(10,11) 

Etiología  

La etiología del SBA es desconocida; sin embargo, se sugieren múltiples factores de 

origen local, sistémico y psicológico, que intervienen en su patogenia.  

Factores locales  

-Candidiasis. En el estudio de Samaranayake y cols.(12) los pacientes con SBA tenían 

una mayor prevalencia de especies de Cándida y coliformes que los controles, sobre 

todo Cándida albicans, Enterobacter y Klebsiella. En el dolor lingual, es necesario 

realizar un diagnóstico diferencial entre SBA y candidiasis oral. Terai y cols.(13) 

sugirieron que un posible método para diagnosticar la causa del dolor lingual es 

comparar la intensidad del dolor al comer y en reposo. Los resultados del estudio 

mostraron que el dolor lingual al comer era inducido por Cándida, mientras que el dolor 

en reposo era inducido por el SBA.  

-Xerostomía. El consumo de medicamentos, la presencia de enfermedades sistémicas 

crónicas, la capacidad funcional del paciente y los estados psicológicos están 

implicados en la etiología de la xerostomía. La xerostomía subjetiva o sensación de 

boca seca es muy frecuente en los pacientes con SBA.(14) Sin embargo, la mayoría de 

los estudios en los que se mide la tasa de flujo salival (en reposo y estimulado), no 

revelan diferencias significativas con los controles. Es decir, la capacidad funcional de 

las glándulas salivales está preservada.(14) Algunos autores han evaluado la 

composición salival. En el estudio de De Moura y cols.(15) la concentración de cloruro, 

fosfato y potasio era mayor en los pacientes con SBA, mientras que la expresión de 

proteínas salivales de bajo peso molecular era menor que en el grupo control. Una 

saliva espumosa, de alta viscosidad, ocasiona una película residual salival discontinua 

y menos espesa, lo que desencadena más fácilmente una sensación de boca seca. 

Asimismo, los receptores linguales están continuamente más expuestos a estímulos.  
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-Prótesis mal ajustadas (sobre todo móviles). En el estudio de Svensson y cols.(16) 

estos autores encontraron una posible relación entre los problemas de diseño de la 

prótesis y la sensación de ardor bucal. En el estudio de Lamey y cols.,(17) el reemplazo 

de la prótesis solo consiguió aliviar los síntomas de un 25 % de los pacientes con SBA.  

-Actividad parafuncional. En el estudio de Paterson y cols.,(18) el 61 % de los pacientes 

con SBA presentaban hábitos parafuncionales. El bruxismo se relacionó con ansiedad, 

pero no con depresión.  

Factores sistémicos  

-Diabetes Mellitus. En los pacientes con diabetes mellitus se pueden encontrar diversas 

manifestaciones orales: hiposalivación o xerostomía asociada a boca ardiente, 

alteración del gusto (disgeusia), agrandamiento de la glándula parótida y candidiasis 

eritematosa. En el estudio de Gibson y cols.(19) el tratamiento dirigido a mejorar el 

control glucémico de los pacientes no insulinodependientes también solucionó, en la 

mayoría de los casos, la sintomatología del SBA.  

-Trastorno hormonal. La disminución de estrógenos produce cambios atróficos en el 

epitelio oral causantes de los síntomas del SBA. Sin embargo, varios estudios no han 

demostrado una reducción substancial de los síntomas después de la reposición 

hormonal.(20)  

-Farmacoterapia excesiva. Uno de los principales factores que pueden influir en la 

secreción de las glándulas salivales es el consumo de medicamentos. La xerostomía y 

la hiposalivación generan disconfort en la cavidad bucal y pueden agravar el pronóstico 

del SBA. En el estudio de Marques-Soares y cols,(14) el 100 % de los pacientes 

tomaban 1 o más medicamentos, el 95 % de los cuales eran xerostomizantes. Entre las 

diversas categorías de fármacos, solamente los antihipertensivos IECA y diuréticos se 

presentaron como factor de riesgo para el SBA.  

-Tiroides. El estudio de la función del tiroides es esencial en el proceso de diagnóstico 

del SBA. El hipotiroidismo puede tener una influencia negativa en el gusto (disgeusia) y 

provocar un aumento de la sensación sensorial trigeminal (sensación táctil, térmica y 
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dolorosa) con ardor bucal.(21) 

-Deficiencia de vitaminas y oligoelementos. Varios estudios han relacionado el SBA con 

la deficiencia de vitaminas y oligoelementos. Lehman y cols.(22) presentan el caso de 

una paciente con glositis atrófica y glosodinia desencadenada por una deficiencia de 

vitamina B12 debida a una anemia perniciosa. En este caso el tratamiento con vitamina 

B12 mejoró la sintomatología de la paciente. En el estudio de Vucicevic-Boras y cols.(23) 

no hubo diferencias estadísticamente significativas en el nivel de hierro, ácido fólico, 

calcio y magnesio entre pacientes con SBA y control. Sólo en los pacientes con SBA se 

encontraron resultados esta- dísticamente significativos de deficiencia de vitamina B12.  

Factores psicológicos  

Varios estudios han confirmado que factores psicógenos, como la depresión, ansiedad, 

cancerofobia, hipocondría e inestabilidad emocional, juegan un papel importante en el 

desarrollo del SBA.(23) No obstante, otros estudios no han encontrado diferencias 

significativas en el perfil de personalidad de los pacientes con SBA, sugiriendo una 

etiología diferente a la psicológica.(24,25) El SBA aparece con frecuencia después de un 

acontecimiento estresante, como la pérdida de una persona querida, un divorcio o la 

jubilación. Sin embargo, existe una creciente polémica sobre si la depresión y la 

ansiedad son primarias o secundarias al síndrome, ya que el dolor crónico y el estrés 

prolongado pueden afectar y alterar el perfil psicológico del paciente.(26)  

Patología neurovascular  

La fisiopatología del “SBA primario” está poco clara y ha generado controversia durante 

años. Estudios recientes sugieren que se trata de una posible patogenia neuropática de 

origen indeterminado (SNC y/ o SNP). Formarker y cols.(27) reportaron que la calidad e 

intensidad de la percepción gustatoria era significativamente menor en las mujeres con 

SBA. La disgeusia puede ser debida a una alteración de la función gustativa periférica 

(papilas gustativas y nervios periféricos que las inervan). El estudio de Moore y cols.(28) 

mostró una elevada prevalencia del SBA entre pacientes diabéticos tipo I con 

neuropatía periférica. El umbral del dolor térmico en la lengua y su duración era 
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significativamente mayor en los pacientes con SBA, sugiriendo una disfunción periférica 

en la lengua y/o disfunción central. La biopsia superficial de los dos tercios anteriores 

de la lengua mostró una densidad de fibras nerviosas epiteliales significativamente 

menor en los pacientes con SBA. Las fibras nerviosas epiteliales y subpapilares 

mostraron cambios morfológicos difusos reflejando una degeneración axonal. Este 

estudio demuestra que el SBA está causado por una neuropatía sensorial trigeminal. 

Hagelberg y cols.,(29) mediante una tomografía de emisión de positrones (PET), 

demostraron una disminución de los niveles de dopamina en el putamen de los 

pacientes con SBA, que evidencia que el sistema dopaminérgico nigrostriatal está 

involucrado en el dolor. Los estrógenos actúan como neuroprotectores del sistema 

dopaminérgico nigrostriatal; su disminución con la menopausia ex- plica el sexo y la 

edad de aparición de este síndrome. Usando imagen de resonancia magnética 

funcional (IRMF), Albuquerque y cols.(30) evaluaron la activación cerebral siguiente a la 

estimulación térmica del nervio trigémino en pacientes con SBA y sujetos control. Los 

resultados mostraron diferencias cuantitativas y cualitativas en los patrones de 

activación cerebral entre los 2 grupos.  

Tratamiento  

-Psicoterapia. Miranda(31) sugieren que la terapia cognitiva (sesión de 1 h, cada 

semana durante 12-15 semanas) reduce de forma significativa la intensidad del SBA. 

Esto indica que, en algunos casos, el SBA probablemente tiene un origen psicológico.  

-Ácido alfa lipoico. Palacios(32) demostró en su estudio que los pacientes en tratamiento 

con ALA a dosis de 600 mg/día durante dos meses obtuvieron una mejoría 

estadísticamente significativa en sus síntomas, el 64 % refirió algún grado de mejoría al 

finalizar el mismo. Esta mejoría se mantuvo en el 68,75 % de los pacientes al mes de 

finalizar el tratamiento.  

-Capsaicina sistémica. En el estudio de Petruzzi y cols.(33) el tratamiento con capsaicina 

oral (0,25 %, 3 veces al día, durante 30 días) provocó una reducción significativa de la 



GeroInfo 
Publicación Periódica de Gerontología y Geriatría 

RNPS 2110 ISSN 1816-8450 
                                                                                                                                                                                                                 Vol.14. No.3. 2019 

 

GEROINFO. RNPS 2110    ISSN 1816-8450 
Vol.14. No.3. 2019 

10 

 

intensidad del dolor, comparado con el grupo placebo. No obstante, su uso no se 

recomienda en tratamientos prolongados, ya que un 32 % de los pacientes 

experimentaron dolor gástrico después de 4 semanas de tratamiento.  

-Capsaicina tópica. Heckmann y cols.(34) presentan el caso de una paciente tratada con 

capsaicina tópica (salsa de tabasco diluida). Después de 8 meses usando 16 gotas de 

tabasco diluidas en 60 ml de agua, la intensidad del dolor disminuyó en un 50 % y 

después de 10 meses usando tabasco sin diluir, el dolor prácticamente había 

desaparecido.   

-Clorhidrato de benzidamida. El enjuague bucal con clorhidrato de benzidamida al 0,15 

%, 3 veces al día durante 4 semanas.  

-ISS y amisulprida. Los antidepresivos son útiles para cualquier tipo de dolor crónico, 

incluyendo el SBA. Se puede utilizar amisulpirida (50 mg/día), paroxetina (20 mg/día) o 

sertralina (50 mg/día), durante 8 semanas. Los tres tratamientos tienen una eficacia 

bastante alta. 

-Trazodona. antidepresivo (200 mg/día) durante 8 semanas. Los efectos adversos más 

comunes fueron mareo y somnolencia.  

-Gabapentina. Según los resultados obtenidos por Heckmann y cols.,(35) la gabapentina 

tiene poco o ningún efecto en los pacientes con SBA. El medicamento fue administrado 

a una dosis inicial de 300 mg/día y fue aumentada a 300 mg/ día cada 2 días hasta un 

máximo de 2.400 mg/día. La duración media del tratamiento fue de 3.3 semanas. Los 

resultados del estudio también indican que el SBA no es el resultado de una disfunción 

neuropática.  

-Clonazepam sistémico.  Dosis inicial de 0,25 mg/día que puede aumentarse a 0,25 

mg/semana, hasta un máximo de 3 mg/día. Se experimenta una reducción del dolor a 

dosis bajas. Se producen efectos secundarios, por lo general somnolencia.  

-Clonazepam tópico. El estudio Rodríguez de Rivera(36) muestra los resultados de la 

aplicación local de clonazepam a dosis de 0,5mg a 1mg, 2 ó 3 veces al día. Los 

pacientes experimentaron una remisión completa de los síntomas y después de 1-3 
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meses abandonaron el tratamiento sin posterior recaída. Un 36 % presentaron mejoría 

parcial, pero continuaron con el tratamiento.  

-Levosulpirida. Se sugiere que la levosulpirida es más efectiva en pacientes con un 

menor tiempo de evolución del SBA. Por lo tanto, un diagnóstico temprano parece ser 

esencial para una mayor respuesta al tratamiento.  

-Topiramato. El topiramato podría representar una opción terapéutica útil en el 

tratamiento de la glosodinia. Siniscalchi y cols.estudiaron el caso de una mujer con 

glosodinia de 4 meses de evolución, que sufrió serias reacciones adversas a la 

carbamacepina y gabapentina. Los autores le pautaron topiramato (50 mg cada 12 h). 

Después de 4 semanas se aumentó la dosis a 100 mg y 2 semanas después, a 150 

mg. El tratamiento con topiramato fue capaz de inducir una mejoría completa de los 

síntomas, y no se registraron efectos secundarios relevantes.  

Otros métodos  

Autores japoneses relacionan el SBA con la función del sistema nervioso autónomo. 

Irradiando con infrarrojos el núcleo estrellado observaron una mejoría semiológica en 

pacientes afectados. También se ha propuesto el láser de baja intensidad, aplicado en 

la zona referida por el paciente, con aparentes resultados beneficiosos. La acupuntura 

se considera un método alternativo para el tratamiento del dolor, que algunos autores 

proponen para el SBA Aloe vera, en combinación 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 pequeña 

proporción de casos presenta remisión espontánea durante los 5 primeros años de 

tratamiento; en un 42% mejoran los síntomas significativamente, y esta mejora alcanza 

un 60% si se asocian clonacepam y psicoterapia. En definitiva, aunque se han 

encontrado tratamientos eficaces para algunos casos, se sigue buscando un 

procedimiento que resulte eficaz en la mayoría de los casos.(38) 

CONCLUSIONES 
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El manejo de un paciente con SBA va a resultar bastante complicado. Por un lado, son 

pacientes que han sufrido un dolor crónico durante un periodo prolongado y que han 

consultado a múltiples especialistas (médicos de cabecera, dermatólogos, neurólogos, 

dentistas) probando numerosos tratamientos que no han sido capaces de resolver sus 

síntomas. Por este motivo van a ser pacientes con una actitud desconfiada y en 

muchas ocasiones van a presentar un componente psicológico (depresión, ansiedad, 

cancerofobia) que va a complicar aún más su manejo. Tras haber establecido el 

correcto diagnóstico de SBA el primer paso es ayudar a comprender al paciente en qué 

consiste el SBA, eliminando de este modo las creencias y miedos erróneos que el 

paciente pueda tener respecto al proceso. Así los pacientes capaces de comprender y 

aceptar la naturaleza de esta entidad van a ser aquellos con mayor probabilidad de 

responder al tratamiento. Aun así, a día de hoy, no existe ningún tratamiento que pueda 

asegurar resultados positivos para todos los pacientes de SBA por lo que cada caso 

debe ser individualizado y manejado según las características de cada uno de los 

pacientes. 
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