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RESUMEN

Introduccidn: El sindrome de boca ardiente (SBA) consiste en un dolor ardiente en la lengua

0 en otra localizacién de la mucosa oral sin signos patologicos especificos con evolucion de, al
menos, 4-6 meses y de etiologia multifactorial o desconocida. Es més frecuente en mujeres
perimenopausicas y se puede clasificar en funcién de la evolucion diaria de los sintomas o en

funcién de su etiologia, conocida o no.

Objetivos: El objetivo principal de esta revision es determinar si existe relacion etioldgica entre

el sindrome de boca ardiente y las protesis removibles.

Metodologia: Se hace una revision bibliogréfica con las herramientas de: Cochrane database,

Wiley online library, Medline complete, academic search ultimate, Dentistry & oral sciences
source, Dialnet, Scielo y Google académico. Se afadieron, ademas, 6 libros de protesis para

definir las proétesis removibles.

Discusion: Los articulos discuten la etiologia del SBA y su relacion con las PR. Se ha

demostrado que el tratamiento etioldgico en pacientes sospechosos de que su SBA esté
relacionado con una PR, es eficaz de forma estadisticamente significativa en comparacion con
el grupo de control. La escasez de articulos al respecto y el elevado riesgo de sesgo de estos

disminuye la fiabilidad de los resultados.

Conclusiones: Tras la revision bibliografica se concluyé que el SBA si tiene relacion

etioldgica con las PR. Es importante realizar una detallada anamnesis, exploracion y pruebas
complementarias para elaborar la sospecha de que el origen del SBA en un paciente sea una

PR. En este caso, el tratamiento sera etiologico (eliminar estimulo) y, si no diera resultado, se



emplearia tratamiento sintomatico. Es necesario ampliar la evidencia cientifica y mejorar su
calidad, con ensayos clinicos aleatorizados y grandes muestras para aportar mayor fiabilidad a

los resultados existentes.

Palabras clave: “sindrome de boca ardiente”, “burning mouth syndrome”, “etiologia”,

“etiology”, “protesis removible”, “removable denture”.

ABSTRACT

Introduction: Burning mouth syndrome (BMS) consists of burning pain in the tongue or in

another location of the oral mucosa without specific pathological signs with an evolution of at
least 4-6 months and of multifactorial or unknown etiology. It is more frequent in
perimenopausal women and can be classified according to the daily evolution of the symptoms

or according to its etiology, known or not.

Objectives: The main objective of this review is to determine whether there is an etiological

relationship between burning mouth syndrome and removable prostheses.

Methodology: A bibliographic review is made with the tools of: Cochrane database, Wiley

online library, Medline complete, academic search ultimate, Dentistry & oral sciences source,
Dialnet, Scielo and academic Google. In addition, 6 prosthesis books were added to define

removable prostheses.



Discussion: Articles discuss the etiology of BMS and its relationship with RP. Etiological

treatment in patients suspected of having their BMS related to RP has been shown to be
statistically significantly effective compared to the control group. The scarcity of articles in this

regard and their high risk of bias reduces the reliability of the results.

Conclusions: After the bibliographic review, it was concluded that BMS does have an

etiological relationship with RP. It is important to carry out a detailed anamnesis, exploration
and complementary tests to develop the suspicion that the origin of BMS in a patient is RP. In
this case, the treatment will be etiological (remove stimulus) and, if it does not work,
symptomatic treatment will be used. It is necessary to expand the scientific evidence and
improve its quality, with randomized clinical trials and large samples to provide greater

reliability to the existing results.

Keywords: “sindrome de boca ardiente”, “burning mouth syndrome”, “etiologia”, “etiology”,

“protesis removible”, “removable denture”.
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1. INTRODUCCION

1.1 Sindrome de boca ardiente:
1.1.1 Concepto:

El sindrome de boca ardiente (SBA), de acuerdo con la International Headache Society (IHS)
es una entidad nosologica que se caracteriza por un dolor o escozor no neuropatico de més de
4 a 6 meses de evolucion con sensacion de ardor y/o picor, en ocasiones aspereza, que pueden
ser acompafiadas de xerostomia (sensacion de sequedad oral) y disgeusia (trastorno del sentido
del gusto). La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés)
lo define como “un dolor urente en la lengua o en otra localizacion de la mucosa oral sin signos
patoldgicos especificos con evolucién de al menos 4- 6 meses”. Es por la frecuente asociacion
de sintomas que se usa el término ‘‘sindrome’’, siendo el sintoma mas evidente el ardor, el cual
puede localizarse comUnmente de forma simétrica y bilateral en la lengua, el paladar duro, los
labios (méas frecuente el inferior) y la mucosa yugal. La orofaringe y las encias son
localizaciones menos habituales. Los sintomas aparecen en ausencia de signos clinicos o de
datos de laboratorio que pudieran justificarlos, lo que no excluye al sindrome de poder cursar

con signos clinicamente apreciables. @E®HE)E))

En los inicios del siglo XIX, Kaposi introdujo el término glosodinia que se refiere a la sensacién
de dolor en la lengua.® posteriormente se ha ido conociendo también como ardor bucal, boca
escaldada, estomatodinia (referido a la afectacion de varias localizaciones de la mucosa bucal),
glosopirosis (que se refiere a la sensacion de ardor en la lengua), estomatopirosis (referido a la

sensacion de ardor generalizada en la mucosa) o disestesia oral @®®® E| amplio abanico de



términos para designarlo es una primera muestra de la falta de estandarizacion que existe al

referirnos a este sindrome.

La tendencia de este cuadro es a cronificar, variando entre periodos con sintomas méas acusados
y otros periodos de mejoria que pueden durar meses o incluso afios™. Los estudios muestran
variedad desde los 6 meses hasta los 27 afios”. Esos episodios con sintomas mas exacerbados
se manifiestan espontdneamente y presentan gran variedad en la intensidad de la sintomatologia

(Algunas personas refieren leve malestar y a otras les supone un dolor insoportable)®

1.1.2 Epidemiologia:

La prevalencia del sindrome de boca ardiente resulta complicada de establecer puesto que no
existen unos criterios diagnosticos universales y rigurosos® ni pruebas o instrumentos
especificos que sirvan para realizar un diagndstico fiable®. En los diferentes articulos
consultados se han podido comparar las cifras de prevalencia epidemioldgica que aportan cada
uno de ellos, en las cuales muchos coinciden, pero no hay un acuerdo entre los resultados, lo
cual refleja la dificultad de establecer un criterio diagnostico preciso. Algunos sitGan su
prevalencia entre el 0,7 y el 15%WAOEIND  mientras que otros la sitdan entre el 0,7 y el
4,6%.@E®™ Un estudio sueco con 1427 sujetos, determind una prevalencia del 3,6%, lo que

suponia el 1,6% de los hombres y el 5,5% de las mujeres del estudio®V.

En Estados Unidos se calcula que la enfermedad la presenta un 0,7% de la poblacion, mientras

que, en Europa, el cuadro lo podria sufrir hasta el 7% de la poblacion. ®(2)



La frecuencia del SBA es mayor en mujeres perimenopausicas 0 postmenopausicasV®®, en
las que es frecuente la ansiedad o la depresion®@®® en las cuales la prevalencia se calcula entre
el 18 y el 33%"®. Se estima una proporcion entre mujeres y hombres de entre 3:1 a
7:10@EEM2) E| estudio de Locker y Grushka en méas de 1000 ciudadanos canadienses
mostro que el 75% de la poblacion del estudio eran mujeres (3:1), cifra que entra dentro de los
margenes de la proporcion de prevalencia que muestran otros articulos.> El porcentaje de
mujeres afectadas por SBA se sitda en el 5,5% mientras que el de hombres varia entre el 1,6 y
el 3,5%®. La diferencia entre sexos se puede explicar a través de la biologia, la psicologia y el
aspecto sociocultural, aunque los articulos no profundizan en este aspecto. Su aparicion en
menores de 30 es rara y nunca ha sido descrito en nifios o adolescentes.Y®®, No existen

estudios en relacion a un grupo ocupacional, educacional o social en concreto®,

Un estudio finlandés observo que el 15% de individuos encuestados habian experimentado
alguna vez los sintomas caracteristicos del sindrome de boca ardiente, aunque fue muy
interesante observar que, cuando las personas con lesiones en mucosa, candidiasis oral o ambas

son excluidas de los calculos, la frecuencia disminuye hasta el 8%,

Suele aparecer entre los 38 y los 78 afos, siendo la franja entre 55 y 60 afios la edad media de

aparicion.@®

En uno de los estudios, en el cual el sexo femenino fue el de mayor prevalencia de SBA, el
grupo de edad mas afectado fue el de 61-70 afios (42% de los pacientes totales del estudio), al
que le seguia el grupo de mayores de 704, Otro articulo, cuya poblacion del estudio era
inicamente femenina, obtuvo como media de edad de 61.18 afios!”). Los estudios de Locker y

Grushka obtuvieron como media de edad los 50 afios®®),



Algunos estudios estiman una duracion media de los sintomas de 6,5 afios (+/- 2,5 afios)®?
mientras otros la sitdan entre 2 y 3 afios, aunque se pueden encontrar en la literatura horquillas

mucho mayores, desde unos meses hasta 18 e incluso 27 afios.(")

Las regiones anatdmicas mas afectadas son la lengua, seguida del paladar, el labio inferior y,

por dltimo la mucosa yugal®®,

1.1.3 Clinica:

No existen unos criterios diagndsticos rigurosos para identificar el SBA. Ello se debe a que la

clinica del sindrome es variada e inespecifica con frecuente asociacién de sintomas.

El SBA es una experiencia tanto sensorial como emocional desagradable, que altera la calidad
de vida de aquel que lo padece®, lo que supone una carga para el paciente y para los sistemas

de atencion sanitaria.®

Entre sus sintomas podemos encontrar ardor/ quemazén, dolor, prurito, punzadas, disfagia,
disgeusia (v.g.: sabor metéalico), sensacién de boca pastosa o0 pegajosa (xerostomia) que no esta
siempre relacionada con hiposialia (reduccion del volumen salival), sensacion de “‘arenilla”

sobre la mucosa o sensacion de cuerpo extrafio en la boca, sensacion de mal aliento. .45

En la mayoria de los casos existe una desaparicion de los sintomas durante el proceso de

ingesta- masticacion y una vez esta el suefio conciliado®.

En cuanto a la region anatomica en la que se encuentra la sensacion de quemazon, los estudios
muestran que el 58,3% de los pacientes refirieron mayor frecuencia de aparicién en la punta de

la lengua, aunque la queja mas frecuente fue bilateralmente en los lados de la lengua®(,



El orden de frecuencia de areas con ardor o quemazon en la mucosa oral comienza con la punta
de la lengua como lugar mas frecuente, seguida de los laterales de esta, normalmente primero
uno y después el otro, el paladar, los pilares faringeos y, por ultimo, la mucosa de la vertiente
interna del labio inferior y la mucosa yugal. Cuando desaparece, lo hace en sentido inverso al

de aparicion®®.

A la exploracién oral, es comun la presencia de facetas de desgaste por apretamiento y/o
rechinamiento con improntas dentarias en la lengua o zonas mordisqueadas. También es comdn
que las papilas fungiformes se encuentren eritematosas y sensibles (Explica la alteracion de
sabores), asi como el hallazgo de lesiones en la mucosa yugal y los labios. Es frecuente observar
durante la anamnesis tragar saliva reiteradamente al paciente o que tenga compulsiones que

impliquen estructuras orofaciales.®

El SBA ha sido ampliamente relacionado con habitos parafuncionales como la friccion reiterada
de &reas mucosas con estructuras cercanas mas duras como los dientes o una protesis en
pacientes que la portan, y es frecuente observar estos habitos durante el interrogatorio. Las
parafunciones no suelen estar mantenidas a lo largo de todo el dia, lo que explica la

intermitencia del dolor que refieren los pacientes(®.

La xerostomia es otro de los sintomas mas extendidos y frecuentes en el sindrome de boca
ardiente, arrojando cifras que varian entre el 34-39% en algunos estudios® hasta el 60,9% en
otros®- Uno de los estudios establecié un porcentaje de prevalencia de xerostomia del 33.3%
en pacientes con SBA, aunque no se acompariaba de hiposialia, es decir, el flujo de saliva
medido se encontraba en el rango normal en los pacientes que referian sensacion de boca seca
(xerostomia)(”). Otros estudios muestran porcentajes de xerostomia de entre un 10 a un 66% de

los pacientes®®3), Ademas, todos los pacientes tomaban medicacion para el tratamiento de



enfermedades sistémicas crénicas, lo que dificulta el diagnostico de SBA. Eso lleva a muchos
estudios a concluir que la definicidn actual de SBA deberia ser revisada por la gran dificultad
de clasificar a los pacientes en el estricto criterio clinico establecido. Desérdenes digestivos
como gastritis o reflujo gastroesofagico fueron observados en el 41,6% de la poblacién de uno
de los estudios. De hecho, en ese estudio solo alrededor del 10% de pacientes no presentaban
ninguna enfermedad sistémica, entre las que se encontraban enfermedades gastrointestinales,

desdrdenes psiquiatricos, hipotiroidismo, hipertension arterial, osteoporosis y arritmia.

El SBA también esta relacionado con trastornos del suefio, irritabilidad, odontalgia y dolor
facial atipico, dolor de cabeza, irritabilidad, palpitaciones, vértigo, 0jos secos, ingesta nocturna

de agua, nicturia y escozor vaginal @),

Los cambios en el perfil psicolgico también son frecuentes en los pacientes con SBA, tales
como ansiedad, depresion, cancerofobia o inestabilidad emocional. El perfil varia de acuerdo
con la ingesta y el estado emocional, incrementando la intensidad del dolor de acuerdo con el
nivel de estrés emocional en dias concretos®®. Mientras la ingesta de medicamentos no es un
factor determinante relacionado con la aparicién de SBA, los factores que mas se le asociaron
fueron la ansiedad como estado y la depresion como rasgo®®. En uno de los estudios, el 33,3%
de los pacientes ya presentaban ansiedad y/o depresion previa al SBA, y estaban recibiendo
tratamiento para ello, aunque también se ha relacionado al SBA como desencadenante de la

aparicion de ansiedad y depresion debido a la pérdida de calidad de vida®.

El comienzo, en ocasiones, esté relacionado con un acontecimiento en concreto, entre los cuales
se encuentra la toma de un determinado farmaco, la ingesta de alimentos calientes o un
tratamiento odontol6gico®, aunque se ha documentado una obsesion por relacionar el inicio

con un factor desencadenante como los mostrados anteriormente (bebidas o alimentos



ingeridos, un tratamiento protésico o elementos de una protesis entre otros...) sin que pueda

demostrarse una relacién causal®®).

No se ha descrito una historia natural de la enfermedad en ningin estudio prospectivo de
cohortes por lo que resulta complicado predecir el futuro de la enfermedad en un paciente o
anticiparse a ella. Si se han encontrado estudios que reportan una remision parcial espontanea
en alrededor del 50% de pacientes con SBA a los 6-7 afios de padecerlo. No obstante, en
estudios retrospectivos, se encontraron remisiones completas espontaneas en el 4% de las
personas que no recibieron ningln tratamiento en un seguimiento medio de 56 meses con una
duracion media de la enfermedad de 5.5 afios. En ese mismo estudio, el 28% de su poblacion

experiment6 una mejoria moderada con o sin tratamiento®®),

En cuanto a la presencia de sintomas a lo largo del dia, los articulos defienden diferentes formas
de aparicion de estos. Unos explican que los sintomas son de menor intensidad por la mafiana
y empeoran durante el dia para alcanzar la intensidad méaxima por la tarde, y raramente se

manifiestan durante el suefio, por la noche y en la ingesta de alimentos®®®),

Otros describen los sintomas con mayor frecuencia durante el dia, insoportables y de manera
continua®. Debido a las discrepancias en la variacion diaria de los sintomas, Se han creado
clasificaciones con la intencion de dividir a los pacientes con SBA en grupos segun las

caracteristicas que presenten.



1.1.4 Clasificacion:

Para clasificar el sindrome de boca ardiente, Lamey, Lewis y cols., dividieron, en 1989, a los
pacientes diagnosticados segun su naturaleza y sintomas, teniendo en cuenta la variacion diaria

de los sintomas, en tres tipos: I, 11'y HO@BEOEA6),

-El tipo I, cuya frecuencia relativa es del 35%*®), se caracteriza por dolor ardiente a diario, que
no esta presente en el momento de despertarse o resulta inadvertido, pero se va desarrollando
de manera mas o menos rapida a medida que el dia progresa, alcanzando el pico de dolor a lo
largo de la tarde, mas habitualmente en las Gltimas horas de la tarde o primeras de la noche.
Este tipo no esta relacionado con origenes psicol6gicos, pero si con desordenes sistémicos como

estados carenciales o un déficit nutricional. (D@ @@ E)M)E)(A5)(16)

-El tipo 11, con una frecuencia relativa del 55%*®, lo forman los pacientes que sienten ardor o
quemazon constante a lo largo de todo el dia con importantes molestias desde la mafiana, todos
los dias. Estos pacientes son los que tienen mayor tendencia a presentar resistencias al

tratamiento. Factores psiquiatricos como la ansiedad crénica se relacionan con este tipo de

SBADLREB@E)(7)(E)15)(L6)

-El tipo 111, frecuencia relativa del 10%*®, agrupa a pacientes con dolor intermitente durante
el dia, incluyendo dias libres de dolor y sintomatologia que se caracteriza también por afectar
localizaciones poco habituales como la mucosa yugal, el suelo de la boca y la garganta. Se
relaciona este tipo con alergias a aditivos o saborizantes alimenticios y algunos articulos

defienden la  relacion con factores  psicopatologicos®, aunque otros los

descartan®@@@E)M)(5)(16)



*Cabe destacar, con respecto a las frecuencias relativas, que no todas las referencias consultadas
coincidian. Por ejemplo, algunos situaban el tipo I como mas frecuente, seguido del 11y, por

altimo el 111©),

Empeoran a lo largo del dia Desordenes sistémicos
Se mantienen durante todo el dia Ansiedad crénica

Ardor intermitente y se alternan dias sin dolor  Alergias

Tabla 1. Resumen de clasificacion de Lamey y LewisW@E@GM(E)(15)(16-19)

El SBA también puede clasificarse atendiendo a la etiologia. En 2003, Scala y cols., propusieron

clasificar el SBA en dos grupos:

-SBA primario, esencial o idiopatico. En esta forma clinica no existen factores que se
identifiquen como originarios de la entidad locales o sistémicos. También llamado SBA
verdadero, se englobaran en este grupo aquellos pacientes que presenten la sintomatologia
descrita anteriormente, en ausencia de hallazgos y signos clinicos. Es por ello por lo que el
diagndstico de SBA primario debe hacerse tras descartar posibles causas locales o sistémicas
que pudieran explicar la patologia®®@®. Descartar estas posibles causas resulta especialmente

complicado cuando se tiene en cuenta la amplia medicacion que suelen recibir los pacientes con



SBA para el tratamiento de otras enfermedades sistémicas cronicas(”.Se considera probable una

causa neuropatolégica.®

-SBA secundario, en el que se asocian las manifestaciones clinicas a factores patoldgicos
locales o sistémicos y es posible tratarlos para conseguir una mejoria. Entre las causas se
encuentran enfermedades de la mucosa oral como la candidiasis o el liquen plano oral,
desequilibrios hormonales, alteraciones nutricionales, estrés, boca seca, alergias, habitos

parafuncionales, medicacion, nervios craneales dafiados. ..®®)

El diagndstico de SBA primario o secundario debe basarse en la identificacion de los factores
precipitantes debido a que el SBA es susceptible al tratamiento etiolégico. En el caso de no

encontrarlos, se diagnosticara como SBA primario.®®(0)

En 1978, Basker y cols. Clasifican el SBA segun su intensidad entre suave, moderado y severo.
Segun sus estudios, el moderado seria el mas frecuente, a continuacion, el severo y, por ultimo,
el suave. Esta clasificacion resulta menos precisa que las anteriores debido a la falta de

estandarizacion en la graduacion de la intensidad y en el diagnéstico del SBA®@D,

Ademas, estos datos de frecuencia no tienen en cuenta que, al ser complicado el diagndstico de
SBA, existen muchas personas que sufren la patologia y no estan diagnosticadas, es por ello
por lo que el grupo suave seria el que tiene datos menos fiables por culpa de la dificultad del
diagnostico y de la menor urgencia de los sintomas que hace que el paciente retrase el acudir a

un profesional sanitario o, directamente, no acuda.

10



1.1.5 Etiologia:

La etiologia del SBA es imprecisa y multifactorial, dependiendo del tipo de SBA que se

presente)?2),

Los mecanismos responsables de los sintomas caracteristicos del SBA son desconocidos (SBA
primario). Los estudios coinciden en que el componente psicologico juega un importante papel
aunque algunas de las caracteristicas clinicas conducen a barajar alteraciones del sistema
nervioso central y del sistema nervioso periférico o fendmenos vasculares como la

vasodilatacion o la isquemia en alguna zona®®),

Muchos estudios han sido realizados para tratar de comprender la etiopatogenia del sindrome,
pero aun es dificil determinar su origen por su multifactorialidad. Ademas, en algunos casos,

presenta un caracter idiopatico®.
La etiologia del SBA puede clasificarse en grupos segln la naturaleza de la causa:
-Causas sistémicas:

= Diabetes mellitus: Debido a las manifestaciones que estos pacientes presentan a nivel

oral (Hiposialia y xerostomia, disgeusia, candidiasis...), la diabetes se ha asociado
estrechamente con el desarrollo del SBA. La incidencia de diabetes en pacientes con
SBA se estima entre un 10 y un 37%. Se han documentado mejorias en los sintomas
de SBA en pacientes diabéticos tras mantener controlada su glicemiaX@®@@)E4)25),

= Trastornos hormonales: La bajada de los niveles de estrogenos y progesterona en las

mujeres puede producir cambios atréficos en el epitelio oral, siendo causa potencial de
los sintomas propios del SBA como el ardor o la disgeusia. EI descenso en los niveles

de estradiol, comun en las mujeres premenopausicas y perimenopausicas, tambiéen se

11



ha relacionado con el ardor bucal. Algunos estudios no encontraron diferencias en el
contenido salival entre hombres y mujeres con SBA, por lo que los trastornos
hormonales pueden no jugar un papel tan determinante en la aparicion de sintomas a
pesar de la mayor prevalencia del sindrome en mujeres peri y
postmenopausicasM@@)@)(@4)(5),

Farmacoterapia: Gran cantidad de farmacos intervienen en la funcion secretora de las

glandulas salivales, dando lugar a hiposialia, factor ampliamente relacionado con el
SBA. Ademas, es frecuente, entre los pacientes con SBA, estar polimedicado. Los
farmacos que se presentan como factor de riesgo del sindrome son los
antihipertensivos y diuréticos segun algunos estudios, aunque en otros también lo
relacionan con agentes anticolinérgicos, antihistaminicos, antirretrovirales, agentes de
quimioterapia como la adriamicina, gabapentina, antidepresivos triciclicos,
inhibidores de la recaptacion de serotonina y omeprazol. Los estudios de Lamey y
cols., en linea con Somacarrera y cols., coinciden en el alto porcentaje de pacientes
con SBA que consumen psicotrépicos, situandolos en un 73% y un 68,4%,
respectivamente (D@)(23)(4)(25)

Radioterapia: Provoca mucositis que termina con una atrofia de la mucosa que produce
xerostomia, quemazon y escozor oral y disfagia. Ademas, dependiendo de la dosis de
radiacion recibida, puede verse comprometida la funcion de las glandulas salivales. (9

Alteraciones de tiroides: Las hormonas de la tiroides juegan un papel en la maduracion

de las papilas gustativas linguales. El hipotiroidismo genera disgeusia y puede causar
un aumento de la sensacién dolorosa, térmica y tactil del trigémino, sensaciones entre

las que se encuentra la quemazon oralW@@)@3)4)5),
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Reflujo gastroesofagico: Se ha relacionado el SBA con el reflujo gastroesofégico con

sintomatologia en la orofaringe y el suelo de la boca y base de la lengua. Los estudios
afirman que los pacientes con SBA sienten una gran incomodidad con la ingesta de
comidas acidas y, al ser el reflujo también &cido, se relaciona su presencia con la
aparicion de SBAD@EM)(23)(24)25)

Nicturia: Se conoce como nicturia al aumento del nimero de veces que se despierta la
necesidad de excrecion urinaria durante la noche y se ha asociado con el aumento de
xerostomia y con la sensacion de boca ardiente®@®@3)@9@5),

Neurotoxinas: en 2005, se realiz6 un articulo que presentaba a una paciente de 29 afios
con un SBA producido por las neurotoxinas causantes de ciguatera, como la
ciguatoxina-1, entre otras(®®),

Deficiencias nutricionales: Se ha establecido paralelismo entre la deficiencia de

oligoelementos y vitaminas y la aparicién de SBA. La sintomatologia mejora en
aquellos pacientes que compensan el déficit si ese era su origen. Asimismo, las
carencias de calcio, hierro, zinc, minerales, proteinas y liquidos también han sido
relacionadas con el SBAM@E)EHE),

Tabaco y alcohol: Se han relacionado con la aparicion de SBA en todas sus formas,

incluidos los colutorios que contienen alcohol. @®)®)

Neuropatias: Ha sido demostrado, con estudios en animales, que la hipofuncion del
sistema dopaminérgico nigroestriatal, que juega un papel en la regulacion del dolor
central, podria contribuir en la presencia de SBAG®@3)EHES),

Factores psicoldgicos: La ansiedad, depresion, inestabilidad emocional, cancerofobia

e hipocondria son factores a los que se les asocia un importante papel en el desarrollo

y empeoramiento del SBA. Existen estudios que encuentran alguna forma de desorden
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psicoldgico en el 92% de pacientes con SBA. No obstante, también existen estudios
que desmienten esta relacion y descartan el factor psicolégico y, muchos de ellos,
colocan estas patologias como secundarias de un SBA ya presente(D(@@@)24)(25),

Sindrome de Sjogren: Esta patologia autoinmune del tejido conectivo ataca

principalmente a las glandulas salivales, lo que causa hiposialia y xerostomia, muy
asociadas al SBA. Ademas, en las enfermedades sistémicas asociadas al sindrome de
Sjogren secundario como el lupus eritematoso sistémico también se ha demostrado
asociacion con el SBA, asi como en otras enfermedades que implican dolor crénico
como la fibromialgia®@®)@)E4HE5),

Patologia neurovascular: Algunos autores defienden que los pacientes con SBA

muestran un umbral de dolor asociado a temperatura por debajo de lo normal, con una
duracidon por encima de la media, lo que se puede interpretar como una disfuncién del
sistema nervioso central o una disfuncion del sistema nervioso periférico en la lengua.
Se han reconocido en las papilas linguales receptores de membrana betaadrenérgicos
B-1 y B-2, cuyo aumento produce hipersensibilidad. También se ha relacionado la
aparicion de SBA con la impactacion de la cara interna de la rama de la mandibula
contra el maxilar superior causado por el compromiso articular temporomandibular,
una patologia funcional de origen mecanico, lo que puede producir un aplastamiento
del nervio lingual y una sensacion de ardor bucal, disgeusia y xerostomia por la
afectacion del nervio lingual consecuente al aplastamiento y la alteracién de los
receptores gustativos del VII, los sensitivos del V y los glandulares sublinguales y
submandibulares del VI, lo que hace que la sefial enviada y/o recibida de la corteza
cerebral produzca los sintomas del SBA (no se han encontrado articulos que relacionen

el suceso con la presencia de una protesis mal confeccionada). Los articulos coinciden
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en la posibilidad de que el ardor bucal parece ser un dolor de origen neuropético
causado por la atrofia de fibras amielinicas de las papilas gustativas linguales en sus
dos tercios anteriores. Al biopsiar la superficie de esos dos tercios anteriores, se ha
observado que los pacientes con SBA presentan una densidad menor de fibras
nerviosas intraepiteliales. En el espacio subepitelial, la cantidad de fibras no tenia
diferencia significativa con el grupo de control. Se ha llegado a relacionar el SBA con
una neuropatia periférica aiin subclinica. M@E19)EHEHE)ET),

Alteracién de los ritmos circadianos: Existen estudios que revelan que los mecanismos

de los ritmos circadianos tienen considerables efectos en la salud, concretamente, las
proteinas codificadas por genes CLOCK (en inglés “Circadian Locomotor Output
Cycles Kaput”) resultan cruciales para establecer y mantener la cronobiologia. Estos
genes estan implicados en la regulacion del estado de animo y los desérdenes del
suefio, asi como en la percepcion del dolor, en la depresion y en la ansiedad. Ademas,
el eje hipotalamico- hipofisario- adrenal también esta regulado por productos de los
ritmos circadianos, y la dopamina es el modulador primario del ritmo circadiano en el
sistema nervioso central.

Estos estudios defienden que el eje hipotalamico- hipofisario- adrenal y los niveles de

dopamina estarian ambos alterados en el sindrome de boca ardiente.®?

-Causas locales:

Mala higiene oral: Puesto que producen inflamacion gingival, la placa bacteriana y el

calculo dental también estan relacionados con el SBA como factores

irritantes@®@@)@H(),

Candidiasis oral: Se ha sugerido como factor precipitante del SBA una infeccion de

candida subclinica. Para diferenciar si el dolor viene inducido por candida, resulta util
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comparar el dolor durante el reposo y en el momento de la ingesta. Si duele durante la
ingesta de alimento, el dolor serd inducido por candida. Se ha encontrado una
prevalencia del 32% de pacientes con SBA que presentan candida®@@@)@3)@4)(25),

Habitos parafuncionales: Segun un estudio, eran manifiestos en el 61% de pacientes con

SBAW®), Estan relacionados con alteraciones neuroldgicas y también con factores
psicoldgicos como la ansiedad (mordisqueo, bruxismo, movimientos compulsivos...).
La friccion reiterada de mucosas con estructuras mas duras como dientes o una protesis
produce una inflamacion focal detectable a través de mediadores de la inflamacion (1L-
2 e IL-6), que favorecen la aparicion de neurocininas (La mas representativa es la
sustancia P), neuropéptidos involucrados en la percepcion del dolor. Algunos estudios
encuentran evidencias de que el origen de los habitos parafuncionales también puede
radicar en alteraciones neuroldgicas fruto de padecer el sindrome de boca

ardiente@E)(6)(15)(23)(24)(25).

Cafeina, alimentos demasiado calientes y/o condimentados: En algunos pacientes,

productos como, por ejemplo, la canela, pueden producir sensacion de quemazon en la

cavidad oral (2)(3)(15)(23)(24)(25).

Alergias y estimulos: Todo estimulo continuo sobre la lengua o las mucosas como el de

una rebaba de una obturacion, el metal de una protesis o aparato de ortodoncia, caries,
sarro, dientes afilados, bordes de corona, pueden irritarlas o provocar una reaccion
alérgica. Las reacciones alérgicas al polimetilmetacrilato, resinas epoxy, cromo,
cobalto, niquel, cadmio, el mercurio de las amalgamas de plata, oro, potasio, paladio y
productos del ambito alimenticio como el acido sorbico, el propilenglicol, eugenol,
cinamaldehido (compuesto responsable del sabor y olor de la canela), acido benzoico,

menta y canela pueden producir estomatitis alérgica de contacto (Reaccion de
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hipersensibilidad tipo 1V) pero se han relacionado en menor medida con el SBA
primario por la falta de irritacion clinica de las mucosas en estos pacientes, aunque si lo
han hecho con el SBA secundario. La alergia a materiales dentales es poco frecuente y
debe ser considerada solamente después de confirmarla con tests de alergia que
corroboren los hallazgos clinicos®@@®(@)(24)(25)

Hiposialia: Producida por farmacos, disfuncion de las glandulas salivales o
enfermedades, esta directamente relacionada con el desarrollo de SBA. Es complicado
diferenciar entre el SBA y la xerostomia, pues los sintomas pueden confundirse y no
siempre es facil discernir cual aparecié primero. La xerostomia esta presente entre un
10 y un 76% de los casos de SBA.QE)@18)23)24)(25)

Protesis mal confeccionadas o adaptadas: Lamey y cols. Realizaron un estudio en el que

sustituyeron las prétesis de los pacientes que padecian SBA para comprobar su
efectividad y consiguieron atenuar los sintomas del 25% de la poblacion con SBA del
estudio®®_ Algunos autores sefialan que la importancia de las protesis removibles
mal ajustadas podria ser superior al que defendieron Lamey y cols. Otro estudio
realizado sobre 33 pacientes encontrdé que el 50% de los pacientes tenian sensacién de
ardor a causa de un error de disefio de las prétesis que portaban. Por otro lado, se ha
encontrado que la correccion de la deficiencia de espacio debido a una posicion
lingualizada de la tabla oclusal o el ajuste de una dimensidn vertical inadecuada de una
prétesis removible puede mejorar los sintomas de algunos pacientes. Sin embargo, en
otros estudios no se encontrd diferencia en las caracteristicas de las prétesis removibles
como oclusion, articulacion y estabilidad entre los pacientes con SBA y el grupo de
control y rechazan la posible relacién que existe entre el SBA y las protesis como

posible factor etioldgico. Al igual que las prétesis removibles, se ha relacionado un
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incorrecto uso de los aparatos de ortodoncia con la aparicién de SBA, asi como la
presencia de otros cuerpos extrafios en la boca como piercings. El porcentaje de
pacientes que refieren tratamientos previos resulta elevado. M@E@HASE3)4)(25)(28)

Malposicion dentaria: Algunos de los articulos defienden la relacion del SBA con la

malposicion dentaria, asi como a los traumas que estas pueden producir sobre la mucosa,
la irritacion por obturaciones que desbordan, cuspides demasiado prominentes,
diastemas y calculo®(4 1),

Galvanismo: Las restauraciones metélicas presentes en la boca de algunos pacientes
tienen reacciones electroquimicas entre si y, debido a las diferencias de potencial
electroquimico entre diferentes metales, producen una corriente eléctrica que causaria
la sensacidon de ardor o calambre, pudiendo o no acompafarse de gusto metélico. Otros

estudios controlados discrepan con esta teoria@@@@@)4)25),

El SBA tiene, ademas, unas variaciones anatémicas caracteristicas asociadas:

Lengua fisurada, escrotal o plicata: Se describe una sensacion de ardor bucal cuando se

inflaman las fisuras que recorren la lengua a causa de la ingesta de acidos o de alimentos
muy especiados. Estas fisuras ,ademas, pueden ser portales de entrada para agentes
infecciosos como el herpes simple o la candida®@,

Lengua geografica (mucositis migratoria benigna): Se caracteriza por areas de mucosa

eritematosa con un centro grisaceo depapilado. Estas zonas se alternan con otras con
mucosa normal. Los pacientes con esta entidad son propensos a la cancerofobia, que
también se relaciona con el SBA. La lengua geogréafica también esta asociada al estres

y a reacciones alérgicas locales de la misma manera que el SBAD®G4),

18



-Otros factores asociados: Sin existir una relacion causal directa, otras causas han sido sugeridas

como la hipertrofia de papilas foliadas, neuroma del acustico (schwannoma vestibular),
inflamacion del tejido linfoide, arteritis temporal, dolor miofacial, sindrome

mieloblastico...HD®)

-ldiopético: Cuando no podemos asociar el SBA a las causas descritas anteriormente, podremos

diagnosticar el SBA idiopatico o SBA primario®®,

1.1.6 Diagnostico:

-Historia clinica: Principalmente, el objetivo del diagndstico es tratar de encontrar los factores

precipitantes del SBA descartandolos de uno en uno y teniendo en cuenta la multifactorialidad
de la enfermedad. Si no se logra identificar uno o varios factores concretos, se podra
diagnosticar el SBA primario. Se ha de valorar que su presencia sea de 4 a 6 meses por lo

menos, que los sintomas cesan durante la ingesta, que no priva del suefio®.

La historia clinica debe ser rigurosa y detallada, especificando los medicamentos y las
enfermedades que padece y ha padecido. Las preguntas del clinico sobre el dolor se centraran
en la localizacién, la aparicion, el tiempo que duran los sintomas y los factores con los que el
paciente relaciona su dolor, tratando de buscar habitos parafuncionales y factores psicoldgicos

que puedan estar asociados®.

-Exploracién: Se debe prestar especial atencion a la irritacion y las lesiones de mucosas, labios
y lengua, pero también al posicionamiento dentario y al estado de los dientes (facetas de

desgaste). En portadores de protesis, la inspeccion de esta es fundamental, tanto intraoral como
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extraoralmente. Puesto que la cancerofobia es comin entre los pacientes con SBA, una vez
diagnosticado, cobra importancia explicar que su condicién es benigna y que no tiene cancer,

de cara a reducir sus niveles de ansiedad y estrés®™®,

Para cuantificar el dolor de la forma mas objetiva posible, el cual es uno de los factores mas
complicados de estandarizar, resulta de utilidad emplear una escala numérica de dolor que vaya,
por ejemplo, del 0 al 10, guiando al paciente en la eleccion del nUmero con comparaciones que

pueda entender®@9),

-Pruebas complementarias: La analitica sanguinea, la medicion del flujo salival en reposo y

estimulado (valores inferiores a 0,2 y 0,7mL/min, respectivamente, se consideran hiposialia),
la evaluacion del estado psicolégico por un profesional, test electrofisiol6gicos o las pruebas de
alergia en busca de factores que puedan haber producido el SBA, son las pruebas mas comunes

para diagnosticar SBA, que complementaran la exploracion, la Historia y el seguimiento del

paciente(7>(8>(12>(20>.

1.1.7 Tratamiento:

Debido a las dificultades existentes para conocer la etiopatogenia del Sindrome de boca
ardiente, encontrar un tratamiento adecuado supone un reto y es por ello por lo que podemos
encontrar amplia variedad de opciones terapéuticas en la literatura®. En consecuencia, el

tratamiento es mas frecuentemente orientado al manejo de los sintomas®®,

El ejercicio aerdbico esta indicado en aquellos pacientes en los que sea posible. Asi, con la
produccion de endorfinas, se favorece la regulacion de los mediadores del dolor y la

inflamacion, siendo ademés una ayuda para la salud mental y emocional. Hacer entender al
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paciente que la patologia no tiene una evolucion maligna es esencial para el profesional en

orden de reducir la ansiedad del paciente y aligerar los sintomas®.

Si la combinacion de las pautas previas no mejora los sintomas, se emplea el tratamiento

farmacologico®®@, Los farmacos mas comunes son:

Antidepresivos: Los méas comunes son la trazodona, paroxetina, sertralina hidrocloruro,

duloxetina, amitriptilina y amisulprida (antipsicético). Pueden producir somnolencia y
nauseas como efecto secundario. Los estudios de Yamazaki y cols. con la paroxetina
arrojan buenos resultados; hasta un 80% de los pacientes vieron su dolor reducido
durante las 12 semanas del tratamiento, aunque los estudios no comparan el grupo que
toma paroxetina con un grupo de control, lo que hace menos fiables los resultados. Otro
estudio no encontr6 mejora en el efecto de los antidepresivos triciclicos en pacientes
con SBA(lB)(23)(3O).

Benzodiazepinas: La mas utilizada es el clonazepam, que puede ser topico o sistémico.

Un estudio encontré que, administrando una combinacion de clonazepam topico en
enjuagues con tabletas de 0,5mg tres veces al dia y clonazepam sistémico por via oral,
a los 6 meses de tratamiento, un 80% de los pacientes reportd mejoras significativas de
los sintomas. Una revision sistematica lo situé como el ansiolitico que ha demostrado
mejores resultados en los articulos consultados®((@)9)E0),

Acido alfa- lipoico: Es una coenzima esencial para el correcto funcionamiento de

diferentes enzimas oxidativas involucradas en el metabolismo y tiene funcion
neuroprotectora. Una revision sistematica encontro 7 estudios que defienden la eficacia
del Acido alfa- lipoico (ALA por sus siglas en inglés), en los cuales se administré de
forma sistémica en 2 a 3 tomas diarias de 400 a 800mg en total con un seguimiento

aproximado de 2 meses en todos ellos. Dos de los estudios mostraron efectos
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secundarios consistentes en incomodidad gastrointestinal y solo uno de los siete no
encontro reduccion significativa del ardor tras el tratamiento. Aun asi, de los 6 restantes,
solo 4 reportaron mejoria superior del grupo que recibio ALA con respecto al grupo de
control, que recibié un placebo. Algunos estudios mostraron mejores resultados al
combinar el ALA con 4cido y-aminobutirico (GABA) (300mg/dia)®@)E0),
Gabapentina: Actla como agonista del GABA, un neurotransmisor que inhibidor en el
sistema nervioso central. Un estudio aleatorizado doble ciego concluy6 que el uso de
300 mg/dia de gabapentina combinada o no con ALA redujo los sintomas hasta en un
70% comparado con el 15% de mejoria en el grupo de control@C0,

Analgésicos, anestésicos y agentes antiinflamatorios: Existen estudios que analizan la

efectividad de tratamiento con pildoras de 5mg de Bupivacaina, con lidocaina, la
administracion por via oral de 10mg Lafutidina (agonista receptor H2) asociada con
gargaras con azuleno al 4% y enjuagues con Benzidamina hidrocloruro al 0,15%. Se
encontraron efectos adversos para la bupivacaina y en la Lafutidina de forma minima,
sin embargo, la Lafutidina demostr6 mejoras estadisticamente superiores al grupo de
control junto con las pastillas de bupivacaina de 5mg. En el resto no se encontrd

diferencia estadisticamente significativa®©),

Agentes fitoterapéuticos: Las plantas o sustancias medicinales naturales también han

sido utilizadas para tratar el SBA. Una revision sistematica encontro 7 estudios que
analizaban 7 sustancias diferentes en los que todos mostraron una mejoria en los
sintomas con minimos efectos secundarios reportados. La Catuama (un producto
brasilefio a base de plantas) y la capsaicina (componente activo de las guindillas

picantes. Reduce la acumulacion en las neuronas sensoriales periféricas de sustancia P.
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De esa manera, bloquea el impulso nervioso doloroso. También se une al TRPV1y,
cuando la exposicion es prolongada, se agota el receptor, lo que desensibiliza los
nociceptores periféricos.) al 0,02% en enjuagues, tuvieron mejoria significativa de los
sintomas comparadas con el placebo, mientras que el gel de camomila al 2%, la urea al
10%, un espray de aceite de oliva virgen enriquecido con licopeno (300ppm), un
protector lingual asociado a 0,5ml de disolucién de aloe vera al 70% y 300mg de
extracto de Hypericum perforatum (o hierba de San Juan), mostraron eficacia en la
reduccion de los sintomas no estadisticamente significativa comparada con el grupo de

control®@3)@0),

= Terapias no farmacoldgicas: Se encuentran articulos que discuten los resultados de los

siguientes procedimientos: Técnicas laser, estimulaciébn magnética transcraneal
repetitiva, acupuntura, protectores linguales (cuyo objetivo es la desprogramacion de un
habito parafuncional) y psicoterapia. Solo se reportaron efectos secundarios para la
estimulacion magnética transcraneal repetitiva, consistentes en dolores de cabeza. Una
revision sistematica encontrd tres estudios que mostraron mejoria estadisticamente
significativa en comparacion con el placebo cuando se utilizé la estimulacién magnética
transcraneal repetitiva, técnicas con laser de espectro infrarrojo y rojo y protectores
linguales. La acupuntura, el uso de protector lingual asociado 0 no a Aloe Vera al 70%
y el uso de laser infrarrojo en exclusiva, obtuvieron mejora en los sintomas que no fue
estadisticamente significativa. La psicoterapia no mostré ninguna mejoria en los
sintomas®@®?@), Otros estudios sin embargo defienden la psicoterapia como alternativa

eficaz en el tratamiento del SBA®,

Algunos estudios emiten resultados beneficiosos con el procedimiento quirdrgico de la

osteotomia de la tuberosidad maxilar, la exodoncia de cordales o el aumento de la dimension
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vertical de una prétesis evitando la protrusion para descomprimir el nervio lingual y liberar la
articulacién, basandose en evitar el compromiso de la ATM (articulacién temporomandibular).
Autores diferentes centran el tratamiento en la estimulacion de saliva como remedio para la
hiposialia y la xerostomia con saliva artificial como Bucohidrat o Kin hidrat, o a través de

técnicas de estimulacion mecanica®@1),

Aunque estos tratamientos se hayan demostrado eficaces en algunos casos, la busqueda de un

procedimiento efectivo para la mayor parte de los casos sigue siendo un reto médico®®-

La revision sistematica de McMillan, Forssell, Buchanan y cols. encontrd beneficios a corto
plazo con algunos tratamientos como la radiacion electromagnética, pero los hallazgos
resultaron inconcluyentes para antidepresivos, benzodiacepinas, suplementos dietéticos y
barreras fisicas, por lo que debemos cuestionarnos la eficacia de todos los tratamientos descritos

por la literatura, a falta de mas estudios al respecto®b.

1.2 Proétesis removibles

El glosario de términos prostodonticos define la prostodoncia como la “rama de la odontologia
que pretende la restauracion de: La funcion oral (masticacion, fonacion y deglucion), el confort,
la apariencia estética y la salud del paciente, a partir de la restauracion de los dientes naturales
y/o de la reposicion de los dientes y tejidos orales y maxilofaciales vecinos perdidos, mediante

unas estructuras o dispositivos artificiales que los sustituyen: las protesis.”

Segun su capacidad de ser retirada o no por el paciente las protesis pueden clasificarse en fijas,
removibles o mixtas. Las protesis removibles (PR) son aquellas que pudiendo instalarse o

desinsertarse a voluntad del paciente, tienen la capacidad de reponer dientes perdidos y de
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reconstruir los procesos alveolares destruidos, con el objetivo de lograr la rehabilitacion

funcional y estética del paciente.

Las PR pueden ser, segin su extension, completas (mucosoportadas), para la reposicion de
todos los dientes o parciales, que pueden ser, segin su soporte: mucosoportadas,
dentosoportadas o dento- mucosoportadas y segun sus materiales: coladas/esqueléticos o de
resina acrilica. Las protesis mixtas son aquellas que combinan elementos fijos con elementos
removibles, entre las que se encuentran las protesis parciales removibles con ataches/ sistemas
de machiembrado, las protesis parciales removibles sobre coronas telescopicas y las

sobredentaduras sobre implantes®?-39),

Objetivo principal:

e Determinar, a través de la revision bibliogréfica, si existe relacion etioldgica entre el

sindrome de boca ardiente y las prétesis removibles.
Objetivos secundarios:

e Definir sindrome de boca ardiente
e Investigar las soluciones posibles para el tratamiento de esta patologia si su etiologia es

una protesis removible.
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Se hace una revision bibliogréfica con las herramientas de: Cochrane database, Wiley online
library, Medline complete, academic search ultimate, Dentistry & oral sciences source, Dialnet,

Scielo y Google académico.

Utilizando como palabras clave: sindrome de boca ardiente, burning mouth syndrome,

etiologia, etiology, protesis removible, removable denture.

Tras introducir las palabras clave en los motores de busqueda, incluyendo la basqueda avanzada
en aquellos que fuera posible para relacionar palabras clave entre si, se obtuvieron un total de
16183 resultados de busqueda. Eliminando los resultados duplicados, similares y acotando los
afios de publicacion a 10 afios se redujo el total de la muestra. Tras la lectura de los resultados
con mayor numero de citas y habiendo consultado sus referencias, se pudo observar que muchas
de las referencias principales de los articulos coincidian en ser articulos de revistas de alto
impacto escritas por autores de renombre publicadas en fechas anteriores a las acotaciones
realizadas, por lo que se decidié incluir en la revisidn aquellos articulos de estas caracteristicas,
recurrentes en la bibliografia de la mayoria de las revisiones, que estaban disponibles online
(muchos de ellos no se encuentran disponibles en internet). Se garantizé contar con, al menos,
10 referencias (13) de los Gltimos 5 afios para asegurar que la revision esté actualizada y se
afiadieron 7 libros de protesis para la elaboracion del concepto del apartado 1.2: “Protesis

removibles”.
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Criterios de inclusién

= Textos en espafiol o en inglés
= Articulos completos

= Informacion relevante para el tema

Criterios de exclusién

= Articulos poco relevantes para el tema

= Articulos desfasados

= Estudios no controlados

Finalmente restaron un total de 44 referencias bibliograficas utilizados para esta revision.
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El sindrome de boca ardiente es una condicion que tiene un impacto negativo en la calidad de
vida de quien lo padece*3212203738) En esta revision se pretende definir el SBA, determinar si
puede existir una relacion etioldgica con las protesis removibles e investigar las soluciones

posibles para el tratamiento de esta patologia si su etiologia es una prétesis removible.

La literatura consultada ofrece diversas definiciones para el SBA, de tal manera que tampoco
existe plena homogeneidad al nombrarlo. Son frecuentes, para referirse al sindrome, los
nombres: estomatodinia, estomatopirosis, disestesia oral, boca urente (que hacen referencia a
la mucosa oral y la boca) y otros como: glosodinia, glosopirosis, glosalgia, lengua urente (que
hacen referencia a la lengua). El término de Sindrome de boca ardiente es el que mejor se ajusta
a las caracteristicas comunes de los pacientes con esta condicion y engloba a todos los demas
términos, siendo especialmente idoneo denominarlo “sindrome” por la frecuente asociacion de

sintomas y la clasica “triada de sintomas” (ardor, xerostomia y disgeusia).

Se encuentras diferencias notables entre las varias definiciones existentes para el SBA, lo cual

es infrecuente en la mayoria de las patologias existentes, lo que puede ser muestra del

desconocimiento general, incluso entre profesionales médicos y odontélogos, que existe
alrededor del sindrome. En esta revision se recogen dos definiciones de dos organismos
diferentes con amplio reconocimiento internacional, que son el IHS y el IASP. Resulta
complejo relacionar las protesis removibles con la definicion del IHS, pues parece enfocarse en
el desconocimiento de la etiologia, es decir, el SBA primario, segun la clasificacion de Scala y
cols., puesto que rechaza el origen neuropatico, aunque, basandose en la literatura consultada,
parece mas util considerarlo como el factor etiolégico de un SBA secundario. Se ha podido

observar que, en buena parte de la literatura, no se tiene en cuenta la clasificacion de Scala y
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cols. y se limitan a considerar como SBA Unicamente al idiopatico o primario. La utilidad de la
clasificacion es manifiesta, porque ayuda a orientar el manejo del sindrome puesto que
discrimina segun la etiologia y, desde el punto de vista del profesional que atiende al paciente
que acuda por ardor, conviene organizar la anamnesis Y el diagndstico diferencial de tal manera
que se puedan ir descartando posibles origenes del problema hasta, si no se encuentra ninguna
etiologia o solucionada la que hubiera no se remediara el dolor, poder diagnosticar SBA
idiopatico, pero incluyendo los sintomas equivalentes que si tienen una etiologia como SBA
secundario. Es por ello que varios autores recomiendan tratar primeramente las enfermedades
o condiciones que presente el paciente que provoquen los sintomas comunes del SBA como
efectos secundarios y, de no encontrarlos 0 no existir mejoria al actuar sobre ellos,
catalogaremos el SBA como primario y se considerard entonces comenzar un tratamiento de

los indicados en el apartado 1.1.7: “tratamiento”, segln las caracteristicas individuales del

casoM@)@3).

En cualquier caso, se deben eliminar aquellos factores y habitos que produzcan o incrementen
la sensacion de ardor bucal como son los acidos, las comidas calientes y picantes, el tabaco,
irritantes, bruxismo etc. También se debera analizar la existencia de habitos parafuncionales y
tratarlos, descartar la posibilidad de alergias a materiales dentales o a alguno de sus
componentes y de corrientes galvanicas y ajustar las prétesis que no lo estén. Sera necesario
discernir entre potenciales neuropatias de origen central o periférico a través de la anestesia
local del nervio lingual de manera bilateral para eliminar la posibilidad de que sea una

neuropatia de origen central®@@3)@9),

Por todo ello, la definicion del IASP, mas general, resulta mucho mas util desde el punto de

vista clinico.
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Cabe discutir que la bibliografia que se puede encontrar en las bases de datos acerca del SBA
es insuficiente y repetitiva, con pocos ensayos clinicos aleatorizados y muestras demasiado
pequefias en los que existen. La revision sistematica de McMillan, Forssell, Buchanan y cols.,
tan solo encontré 1 ensayo controlado aleatorizado clasificable como de bajo riesgo de sesgo
general. La calidad media de la evidencia de la eficacia de los distintos tratamientos es muy

baja para todas las intervenciones y sus resultados®V).

La problematica de que no haya una definicion comun es la falta de uniformidad en la seleccion
de los casos de los ensayos clinicos aleatorizados. En la revision sistematica de la “World
Workshop on Oral Medicine VII” , encontraron que solo el 75% de los ensayos clinicos
aleatorizados consultados utilizaban una definicion del SBA ya existente, de las muchas que
existen, lo que significa que el 25% restante, ademas, introdujeron una nueva definicion, lo que

complica atin més la situacion®“?.

Es de vital trascendencia realizar mas estudios al respecto para avanzar en la direccion de una
definiciébn comun y un protocolo de diagndstico y tratamiento universal. Es importante
considerar los problemas de metodologia de los estudios sobre SBA por la baja prevalencia del

sindrome®,

En cuanto a la relacion de las prétesis removibles con el SBA, la multifactorialidad del sindrome
dificulta la asociaciéon directa con las PR debido a que también se ha relacionado con
parafunciones y habitos presentes en un gran numero de pacientes portadores de PR. Sintomas
como la xerostomia, muy caracteristica del SBA, también se encuentran habitualmente en
pacientes portadores de protesis removibles sin SBA. Los pacientes portadores de protesis
aumentan en grupos poblacionales de edad méas avanzada, y también es mas frecuente en estos

grupos poblacionales el consumo de medicamentos y la presencia de patologias que complican
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el conocimiento de la etiologia de sus sintomas. Es por ello por lo que el clinico debe revisar
minuciosamente la protesis y su adaptacion para encontrar cualquier factor fisico, quimico o
psicoldgico que, al eliminarlo, se reduzca o elimine la sintomatologia del paciente. Las causas

relacionables con las protesis removibles que se describen en la literatura son:

-Patologia neurovascular: se ha relacionado la aparicién de SBA con la impactacion de la cara

interna de la rama de la mandibula contra el maxilar superior causado por el compromiso
articular temporomandibular (CAT), una patologia funcional que puede tener como origen una
prétesis mal confeccionada o sobredimensionada, 1o que puede producir un aplastamiento del
nervio lingual y, por su afectacion y la alteracion de los receptores gustativos del VII, los
sensitivos del V y los glandulares sublinguales y submandibulares del VII , una sensacion de

ardor bucal, disgeusia y xerostomia®@@)15)23)@45)@7),

-La mala higiene oral también se ha relacionado con el SBA®P®EICH@) v |3 dificultad o

desidia a la hora de limpiar las protesis para algunos pacientes podria asociarse con el sindrome.
No se ha encontrado ningun articulo que intente relacionar a los pacientes con SBA portadores
de prétesis con una peor higiene de esta en comparacion con otros portadores de prétesis. De la
misma manera, tampoco se ha encontrado ningun estudio que relacione la candidiasis en

prétesis removibles con el SBA.

-Hébitos parafuncionales: En este caso, solo podriamos relacionar con las PR aquellos que sean

secundarios a la colocacion de una, y no se han encontrado estudios que comparen los habitos
parafuncionales secundarios a la colocacién de una PR con el SBA. La friccion reiterada de

mucosas Yy lengua contra una PR puede producir una inflamacién focal y el consecuente ardor

ylo dolor®@E)E)(15)(23)(24)(25)
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-Prétesis mal confeccionadas o adaptadas: Los estudios de Lamey y cols mostraron que los

sintomas disminuyeron en el 25% de las personas portadoras de protesis a las que se la
reemplazaron por una nueva y se encuentran articulos que defienden incluso porcentajes
mayores. Sin embargo, en otros estudios no se encontr¢ diferencia en las caracteristicas de las
prétesis removibles entre los pacientes con SBA y el grupo de control, rechazando la posible

relacion entre el SBA y las PR como factor etiol6gico®@@@)14)(15)23)(24)(25)(28).

En el estudio de Svensson y Kaaber, en 1995, la funcion de las protesis removibles difirio entre
el grupo con SBA vy el grupo de control, mostrando el grupo con SBA mayor reduccion del
espacio de la lengua, significativamente menor uso diario de la protesis (Lo que puede favorecer
la desadaptacion de la prétesis a los tejidos), un incorrecto posicionamiento de la tabla oclusal
y una dimension vertical aumentada. Por el contrario, las protesis del grupo de control se

caracterizaron por problemas relativos a la extension, la retencion y la estabilidad.

Svensson y Kaaber afirman que la extension de la protesis y un inadecuado espacio libre
interoclusal incrementan la carga de las areas de apoyo, lo que resulta en una sensacion de ardor
bucal. Clinicamente, resulta una ayuda si los pacientes encuentran un alivio de sus sintomas al

retirar la protesis.

En este estudio midieron el dolor utilizando el cuestionario de dolor McGill, y se demostré que
el grupo con SBA reportaba dolor en otras partes del cuerpo de forma mas frecuente que el
grupo de control. Los resultados sugieren que, en estos pacientes, una compleja interaccion
entre diversos factores generales de salud, sumados a agentes estresantes de origen psicosocial
y la disfuncion de la prétesis, han producido el SBA. La poblacion de este estudio es, por

desgracia, muy reducida, de tan solo 30 pacientes, por lo que es necesario realizar muchos mas
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estudios con poblaciones mayores y con seguimiento en el tiempo (prospectivos) para poder

dar fiabilidad a los resultados.

Los estudios de Grushka en 1987 no encontraron diferencias en la mucosa oral, habitos
parafuncionales o estado de la proétesis entre pacientes con SBA y los sujetos de control,
estudios que entran en conflicto con los de Basker y cols en 1978 y los de Lamey y Lamb en
1988 que indican que el SBA puede ser producto de protesis no fisiologicas en cercana relacion

con el habito crénico de empuje de la lengua contra la prétesis.

Alrededor de la mitad de los pacientes con SBA tenian la opinién de que el dolor tenia la
prétesis como origen. Lo que también puede estar relacionado con el factor psicolégico, por lo
que se puede extraer que existe la posibilidad de que la sustitucion de una prétesis funcione, no
exclusivamente debido a la correccion de un defecto, sino también debido a la actitud del

paciente.

En este estudio no se encontraron diferencias de posicionamiento lingual, caracteristicas
superficiales y papilacion entre el grupo con SBA y el control. Alrededor de la mitad de los

pacientes con SBA presentaban hiposialia y disgeusia®.

En un estudio sobre 129 pacientes portadores de protesis completas, de la poblacion total del
estudio, tan solo el 2,3% fue diagnosticada con SBA primario o “verdadero”, de lo que podemos
deducir que los restantes 97,7% son casos de SBA secundario, aunque el propio estudio
reconoce que no puede ser representativo de la poblacién general debido a la muestra del
estudio. Los resultados mostraron que los pacientes diagnosticados con SBA presentaban
significativamente mas desérdenes psicoldgicos y sistémicos que el grupo de control
(p<0,05)“?). Otros estudios afirman que hasta el 50% de los pacientes asociaban su ardor a una

prétesis y los articulos coinciden en que el porcentaje de pacientes que refieren tratamientos
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previos resulta elevado, por lo que nunca se debe dejar de tener en cuenta la psicologia del

paciente, puede llegar a ser mucho mas importante de lo previsible®®.

Del estudio de 129 pacientes, se excluyd del estudio cualquier lesion traumatica sospechosa de
inducir estrés, dolor o sensacion de ardor. Se estableci¢ la localizacion de la sensacion de ardor
y su relacién con la retencion de la protesis existente, su estabilidad, la relacion mandibular y
el espacio libre interoclusal, la extension de las bases de la protesis, la posicion de la lengua,

asi como habitos parafuncionales.

Se hizo test de parches para investigar la posible alergia al mondémero del acrilico de las

protesis.

Del total de 129 pacientes (112 mujeres de 58,5 afios de edad media y 17 hombres de 60 afios
de edad media), se detectaron 64 pacientes que presentaron los siguientes factores: retencién
y/o estabilidad inaceptable (20 pacientes) relacién intermaxilar horizontal o vertical inadecuada
(24 pacientes), inadecuada extension de las bases (20 pacientes), limitacion del espacio de la
lengua debido a una inapropiada posicién de los dientes de la prétesis y a una reduccién del
espacio libre interoclusal (18 pacientes)(Hay pacientes con mas de un factor). Cuando alguno
de estos factores estuvo presente, se les fabricaron nuevas prétesis, lo cual redujo los sintomas

de ardor en 35 de los 64 pacientes?).

-Malposicion dentaria: Se ha demostrado que la correccion de la pérdida de espacio debida a

una posicion lingualizada de la tabla oclusal o el ajuste de la dimensién vertical inadecuada de
una PR puede mejorar los sintomas de algunos pacientes. Clspides demasiado prominentes o
dientes incorrectamente posicionados, pueden irritar o producir traumas sobre la mucosa que

desemboquen en sintomas de SBA®4H5)(A7)(22)(40),
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-Galvanismo: Las corrientes eléctricas que produce la diferencia de potencial electroquimico
entre metales puede causar ardor, calambre o gusto metélico. Sin embargo, no todos los autores
estan de acuerdo con esa teoria. No se han encontrado estudios que comparen las variaciones
en las mediciones de voltaje con los sintomas ni estudios que controlen el tiempo que llevan los

pacientes la protesis metalica ni si desaparecen los sintomas al retirarla@®®®@@)4)(25),

Un estudio sobre diferentes variables en 150 pacientes con sintomas de ardor bucal realizado
en el departamento de medicina oral de Zagreb midi6 el galvanismo oral (diferencia de
potencial electroquimico entre diferentes metales de la cavidad oral) con un voltimetro digital
especialmente construido para el estudio y consideraron valores superiores a 150mV como
patoldgicos. 7 de los 150 pacientes mostraron valores superiores a 150mV (4,7%). 76 de los
150 fueron diagnosticados con SBA verdadero o primario. Tras la correccion los valores de
voltaje, en 3 de los 7 pacientes con galvanismo oral patoldgico (42,8%) desaparecieron los

sintomas de ardor. Los otros 4, fueron diagnosticados con SBA primario“®.

-Alergias y estimulos: Cualquier estimulo sobre la lengua que sea continuo, el metal o el acrilico

de una protesis, dientes mal confeccionados etc., es susceptible de irritar 0 provocar una
reaccion alérgica. El polimetilmetacrilato, resinas epoxi, cromo, cobalto, niquel, cadmio, oro,
potasio y paladio pueden producir estomatitis alérgica de contacto. Se ha sugerido como causa
del ardor bucal los altos niveles de mondémeros residuales en bases acrilicas de protesis
removibles pero la mayoria de los estudios no encontraron una reaccion alérgica a las protesis
acrilicas que pudiera causar SBA. Dado que las alergias a materiales dentales son poco

frecuentes, debemos considerar esta opcion tras haber descartado las demas. (D@ @E3)@4)(25),
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Se ha encontrado un caso de un paciente que tenia sensacion de ardor en el labio inferior y
hormigueo en la lengua, 2 afios después de la colocacion de una restauracion metalica. Se
sospechd de alergia y se hizo prueba del parche, siendo positivo a Zinc, Cobalto y mercurio,
elementos que contenia la restauracion. Al eliminar el material, los sintomas se aliviaron

durante el posterior seguimiento®?,

Habiendo encontrado estudios en los que los sintomas de un porcentaje significativo de
pacientes han mejorado al eliminar los posibles factores etiol6gicos descritos previamente,
podemos considerar que las PR si pueden tener relacion etioldgica con el SBA, sea fisica,

quimica o psicologica.

La solucion para tratar el sindrome de boca ardiente cuando su etiologia es una proétesis
removible es, previa inspeccion de la prétesis y su adaptacion, pruebas de alergia y galvanismo,
seguimiento para hallar habitos parafuncionales y la examinacion del paciente y sus habitos,
eliminar el factor etioldgico (fabricar nueva protesis, cambiar los materiales si el origen de los
sintomas alergia o galvanismo o eliminar los habitos parafuncionales a través de una nueva
protesis o la rehabilitacién funcional). Una vez eliminado el factor etioldgico, si no mejoraran
los sintomas, se diagnosticara de SBA primario al paciente y se dara el tratamiento mas

adecuado de entre los recogidos en el apartado: 1.1.7 “Tratamiento”.
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El sindrome de boca ardiente consiste en un dolor urente en la lengua o en otra localizacion de

la mucosa oral sin signos patoldgicos especificos con evolucion de al menos 4- 6 meses.

Tras la revision de la literatura llevada a cabo, podemos concluir que si existe una relacion
etioldgica entre el SBA y las PR, si bien no siempre es la causa en los pacientes portadores de
prétesis ni es la Gnica etiologia en todos los casos que se demuestre la relacion causal, se ha
observado mejoria de un porcentaje significativo de pacientes, suficiente como para tenerlo en
consideracién a la hora de elaborar el diagnostico clinico, a pesar de la controversia encontrada

en la literatura.

En los casos en los que se sospecha la PR como causa etioldgica del SBA, trataremos de
confirmarla a través de pruebas como parches de alergia, medidas de voltaje intraoral,
inspeccion minuciosa de la protesis y su adaptacion etc. El tratamiento consistira en reemplazar
dicha protesis y observar la evolucion del paciente. En las situaciones que no funcione el

tratamiento etiolégico, se procedera a utilizar un tratamiento sintomatico.

En definitiva, resulta necesario ampliar la evidencia cientifica y mejorar su calidad, con estudios
de cohortes prospectivos y retrospectivos, ensayos clinicos aleatorizados, grandes muestras y

herramientas que analicen el riesgo de sesgo de los resultados.
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El profesional odontologo debe estar preparado y tener el conocimiento necesario para afrontar
y resolver las patologias con las que acudan sus pacientes con vistas a mejorar su salud y su
calidad de vida. EI desconocimiento acerca de cdmo abordar este tipo de patologias repercute,
no solo en el bienestar y tranquilidad del paciente, sino en el crédito que él, su entorno y, en
definitiva, la sociedad, otorguen al profesional y a la profesion, lo que también influye

negativamente en la economia del odontélogo y/o la de su clinica.

Por otro lado, a mayor precision diagnostica del SBA, menor sera el gasto sanitario en consultas,
material y tratamiento, asi como los gastos asociados en tiempo, desplazamientos etc., tanto

para los pacientes como para los profesionales.
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Introduccion

El sindrome de boca ardiente [SBA] se conoce también coma
boca escaldada, ardor bucal. glosodinia, glosopirosis, estomatodi-
nia, edromalopirosis o disestesia oral Se caracleriza por dolor o
sensacidn de ardor, escozor o picazin, a veces aspereza, sohre todo
en la lengua, paladar duro y labio inferior, en ausencia de dates
clinicos o de laboratorio que justifiquen estos sintomas, Puede
acomipafarse de disgeusia (trastomos del gusto) y de xerostomia
[bra secal, constituyendo la triada clasica. Su etiologia, pooo
precisa, es multifactorial. La evolucidn del cuadro tende a ser
cranica, alternandn periodos de exacerbacion y mejoria duramte
meses o afios. Es mids frecuente en mujeres perimenopiusicas o
posmenopausicas. Los episacios de SBA aparecen de forma
espontanea ¥ presentan un abanico variable en la gravedad de
las sintomas, Mientras algunos pacientes refieren malestar beve o
maderado, omes manifiestan dolor insoportable. Los sintomas
suelen ser menos intensos por 1a mafiana, empeorando a lo largo
del dia (hacia el atardecer). ¥ desaparecen durante el suefio
noctumo, A pesar de no acompafiarse de cambdios organicos
evidentes y de no presentar riesgos para la sahed, este sindrome
puede reducir significativamente la calidad de wida de bos
pacientes, Es frecuente su consulta recurrente a profesionales de
diversas especlalidades (Atencidn Primaria, Otorrinolaringologia,
Dermatelogia, Meurolagia, Psiquiatria, Odontalogia, Acupuntura,
Homeopatia, ete.), con malos resultadoes'™ ™.

Em aite trabajo se expone una revisiin actualizacla del terma y se
proponen claves diagndsticas y terapéurticas estrabégicas que
pueden ayudar a combatir con mayor eficacia este cusdro clinica,

AUl pasa comisgendencia,
Cormess ekcimdnicos: echimenos@ub.edu, edaardochimenosbestner@gmall.com
{E. Chimencs-Kiistner ),

Epidemiologia

La verdadera prevalencia del SBa es dificil de establecer debido
a la falta de criverios diagndsticod riguresas’, Mo obstante, en
funcidn de los estudios disponibles, esta prevalencia varia entre ¢l
0,7 v el 15%°. Afecta a mujeres en una propercidn gue varia entre el
31 w el 71 respecto a bos varones. Esta diferencia entre sexos
podria ser explicada en parte por factores biolGgicos, psicolégicos ¥
socinculturales, si bien tales Factores no estin bien definidos. Es
rara su presencla en paclentes menores de 30 afios, ¥ no se ha
descritn nunca en nifios o adalescentes”™. Fs mas frecuente en
mujeres perimenopdusicas o posmenopdiusicas, que a menudo
sufren ansiedad o depresion’™-",

Etiopatogenia

La etiologia v la patogenia del SBA no estdn claras. Los
numerasos factores relacionados con su etiopatogenia se han
dividide en boecales, sistémicos y psiceldgicos™' 17, Sin embarge,
en algunos pacientes es kdiopatice™ 7,

Fctores [oonles

Pueden ser tanto fisloos, coma quimicos, o boldgioos ( bacterias,
hongos ], y son capaces de desencadenar los sintomas, por su efecta
Irmitante directe sobre la mucosa oral”. El factor mecdnico, coma el
race de dientes o el use prolongado de protesis remavibles, puaede
producir microtraumas o eritema local. Chertas reacciones alérgicas
locales, debidas & mondmeros residuales o otros alérgencs,
también pueden desatar el cuadro™' %, Dado que s han descrito
reacciones alérgicas epicuthneds positivas en pacientes con ardor
bucal sin lesiones orales evidentes. que s¢ han recuperado al retirar
el alérgeno, cabria plantearse el diagndstico diferencial con
mucositis alérgica. Estos hallazgos no justificarian un dolor
Intermitente”. Las alergias a los materiales de las pritesis dentales
son raras y sobo se pueden confirmar con proeehas de alergia en
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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de boca
ardiente es una entidad conocida que se
caracteriza por una sensacién de ardor,
picor de la mucosa bucal en ausencia de
signos clinicos v que suele aparecer en
mujeres de edad media o avanzada. A

ARTICULO DE REVISION

pesar de haber side estudiada, su etiolagia
todavia se desconoce vy Se supone es
multifactorial, por lo gque no existe un
tratamiento eficaz.
Objetivos: realizar una revision de las
actualidades del 5SBA vy describir la
etiopatogenia, clinica, diagndstico y gamas
de conductas terapéuticas de la entidad
para aunar canocimientas cientificas que
aporten datos para el diagndstico y el
tratamiento efectivo.
Métodos: se revisaron sesenta v dos
articulos  naclonzles y  extranjeros  de
revistas reconocidas publicadas en internet
con crédita cientifico, con combinacidn
correcta vy variabilidad de resultados; de
ellos se citaron treinta v dos bibliografias,
diecinueve de los Gltimos cinco afios para
garantizar la actualizacién  del  tema.
Ademas se incluyeron autores gue
aportaron los primeras datos relevantes y
todavia vigentes  sobre el termna.
Resultados: autores afirman el
impartante papal del componente
psicégeno neuropatico en el debut de los
sintomas. La empatia médico _ pacienta, el
control de factares locales, la combinacidn
de farmacos demostrada  por varios
autores unida a enjuagatorios locales y la

eliminacion del COMMProamiso
temporemandibular, parece ser la
alternativa idénea de tratamients.

Conclusiones: o novedoso en el
tratamients del sindrome de boca ardiente
destaca lo importante de detectar vy
controlar el compromiso de la articulacion
temporemandibular, Pudieran ensayarse
alternativas acupunturzles, homeopaticas,
de relajacién, terapias florales que alivien
el dolor neuropatico de estos pacientes.

DeCS: Sindrome de boca  ardiente;
enfarmeadades de la boca; glosalgia.
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Burning mouth syndrome: Diagnostic and therapeutic actualisation
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RESUMEN

El sindrome de boca ardiente (SB64) es una entidad patoldgica caracterizada por la presencia de sintomas
cronicos de ardor o dalor en la mucosa bucal clinicarmente normal, El SBA afecta principalmente a mujeres
peri v posmenopdusicas, Su causa es desconocida, pere su relacidn con una compleja asaciacion de factores
biokigicos v psicoligicos hace supaner una etiobogia multifactorial. Aungue se han encontrado tratamientos
eficaces en casos particulares, se sigue buscando un tratamiento que resulte eficaz en la mayoria de los casos.
Esta revision hace especial referencia a bos factores etiolSgicos y al tratamiento del sindrome.

Palabras clave: Sindrome de boca ardiente, glosodinia, estomatodinia, disgnostico, tratamiento.

SUMMARY

The burning mauth syrdrome (BMS) is characterized by the presence of chronic syrmptoms of burming of pain
In elindcally normal oral mucosa. This syndrome primarily affects perl and postmenopausal women, The cause
Is unknown, but the relationship betwesn the BMS and a complex association of biological and psychological
factors suggest a multifactorial eticlogy. Although some treatments have been found effective in particular
cases, the dinical searchers are still looking for a treatment that can be effective in most cases, This review
makes particular reference to the etiological factors and the treatment of the syndrome,

Key words: Burning mouth syndrome, glessodynia, stomatodynia, diagnesis, treatment.
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INTRODUCCION etinlogia, En consecuencia, no existe un tratamiento

efectivo en todos los casos (1), Se define como una
El Sindrome de Boca Ardiente (SBA) es una entidad sensacion de ardor o quemazan en la lengua (gloso-
nosoldgica de la que, a pesar de haber sido estudiada  dinia) o en cualquier otra localizacidn de la mucosa
desde hace muchos anos, todavia se desconoce su oral, en ausencia de lesiones bucales especificas (2).
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REVIEW ARTICLE

Burning Mouth Syndrome:
Will Better Understanding Yield
Better Management?

Alexander Malesman-Tseikhin, MD*; Paolo Moricca, MD;" David Niv, MD*

*“Center for Pain Medicine, Tel-Aviv Sourasky Medical Center, Sackler Faculty of Medicine,
Tel-Avir University, Tel-Aviv, Israel; Tnstituto dei tumori “Reging Elena,” Roma, Ttaly

W Abstract:  “Burning mouth syndrome® (EMS) refers to a
chronic orofadial pain disorders usually unaccompanied by
mucosal lesions ar other cinical signs of organic disease, BMS
is typically characterized by a continuous, spontaneous, and
often intense burning sensation as if the mouth or tongue
woere scalded or on fire.

Burning mowth syndrome &5 a relatively commaon condi-
tioen, The estimated prevalence of BMS reported in recent
studies ranges between 0.7 and 4.6% of the general popu-
lation. Aboat 1.3 million American adults, mostly women in
the postmenopausal period, are afflicted with BMS. The eti-
olagy of this disarder is poorly understood even though new
evidence for a possiple neurcpathic pathogenesis of idio-
pathic BMS is emerging.

Burning mouth syndrome may present as an idiopathic
condition {primary BMS type) distinct from the symptom of
oral burning that can potentially arise from variows local or
systemic abnormalities (secondary BMS typel, including nutri-
tional deficendes, hormonal dhanges associated with meno-
pause, local  oral infections, denture-related lesions,
werostomia, hypersensitivity reactions, medications, and sys-
temic diseases including diabetes mellitus. In more than a
third of patients, multiple, concurrent causes of BMS may be

Addres cormrespondence and repring reguests to: Alexander Maltsman.
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identified. It is important to note that the diagnosis of BMS
should be established only after all other possible cauwses
hawve been ruled out. Professional delay in diagnosing, refer-
ring, and appropriately managing of BMS patients aocurs
frequenthy. Treatrment should be tailored to each patient and
it is recomrmended to practice the treatment in a multidisci-
plinary facility.

This article discusses our current understanding of the
etiology and pathogenesis of BMS. The authors have tried to
emphasize new pharmacological approaches to manage this

challenging disorder. B

Key Waords: burning mouth syndrome, stomatodynia, oral
dysesthesia

According to classification system nitiated by the Inter-
national Association for the Study of Pain, with addi-
tional dara supported by the International Headache
Society and the American Academy of Orofacial Pain,
the term “burning mouth syndrome” (BMS) is a
category of non-neuropathic orofacial pain with an
intracral localizadon.'™ “Burning mouth syndrome™
refers to a chronic orofacial pain disorder usually unac-
companied by mucosal lesions or other clinical signs of
organic disease,™ BMS is a relarively common condi-
tion, About 1.3 million American adules, mostly post-
menopausal women, are affected by BMS. ™ It seems to
be a condition that affects people of all races and all
socioeconomic backgrounds,

The etiology of this disorder remains poorly under-
stood despite emerging evidence for a possible neuro-
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Abstract

Burning mouth syndrome (BMS) refers to chronic orofacial pain, unsceompanied by mucosal lesions or ather
evident clinical signs, It s observed principally in middle-aged patients and postmenopausal women, BMS is
characterized by an intense burning or stinging sensation, preferably on the tongue or in other areas of the oral
mucosa, [t can be accompanied by other sensory disonders such as dry mouth or taste alterations, Probably of
multifactorial origin, and often idiopathic, with a stll unknown etiopathogenesis in which local, systemic and
psyehological factors are implicated, Currently there is no consensus on the diagnosis and classification of BMS,
This stucy reviews the literature on this syndrome, with special reference 1o the etiokogical Factors that may be
invalved and the clinical aspects they present, The diagnostic eriteria that shoubd be followed and the therapeutic
management are discussed with reference o the most recent studies,

Key words: (Hlossedvnio, stomaiodvaia, etfopatfogenesis, freatment, review.

Introduction

Burning Mouth Syndrome (BME), is condition charac-
terized by a sensation described by the patient as sting-
ing. burning that affects the oral mucosa, in the absence
of elinical or laboratory data to justify these symptoms.,
It a5 a chronic orofacial pain. unaccompanied by mu-
cosal lesions or other evident clinical signs upon ex-
armination (1-12). The International Association for the
study of Pain defines it as a pain of at least 4-6 months
duration located on the tongue or other muecosal mem-
branes in the absence of clinical or laboratory findings.
It has been defined principally by the quality or location
of the pain. The most affected area is the tongue (tip and

cial

lateral borders), thus denominated “glossodynia’ (pain-
ful tongue) and glossopyrosis (burning tongue) and
ghossalgia; other terms used are stomatodynia, stomato-
pyrosis, oral dysesthesia and burning mouth syndrome.
The frequent association with other symptoms (xeros-
tormia, taste alterations) and the complexity surround-
ing the condition of the patient means that some authors
prefer o use the expression ‘burning mouth syndrome”
(BME) to refer to this entity. It is characterized by be-
ing continwous and spontancous with an intense burn-
ing sensation reported by the patient as if the mouth or
tongue were “sealded or burnt” (Th

Various groups of investigators have attempted to pro-
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Chimenos Kilstner E.
Boca seca y boca ardiente

Boca seca y boca ardiente

Dry mouth and burning mouth

Chimenos Kustner E*

RESUMEN

La sallva es esencial para mantener la salud oral. El 99% de su composicién es agua, El desencadenante mas
comuan de boca seca es la toma de medicamentos, generalmente acompanada de escasa ingesta de liquidos.
Entre sus complicaciones cabe destacar xerostomia, disgeusia y ardor bucal, entre otras. Estos sintomas son
triada frecuente del sindrome de boca ardiente (SBA). Su etiologia es imprecisa y multifactorial, sin datos
clinicos o de laboraterio especificos. En su patogenia intervienen factores locales, sistémicos y psicoldgicos.
Es comuin la asociacion de habitos parafunclonales evidentes, dentarios y linguales, con repercusion en tejides
duros (desgaste, ATM) y blandos (lesiones facticlas, Irritacién de papilas linguales). Afecta mas a mujeres en
edad perimenopausica, en proporcion hasta 7:1 respecto a los hombres. A menudo se asocian ansiedad o
depresion. En este trabajo se propone la parafuncion deglutoria como parte integrante del sindrome.

Palabras clave: Xerostomia, disgeusia, ardor bucal, parafuncion.

SUMMARY

Saliva is essential to maintain the oral health. 99% of its composition is water. The most common trigger of dry
mouth is taking medication, usually accompanied with low fluid intake. Its complications include xerostomia,
dysgeusia and burning mouth, among others. These symptoms are a common triad of burning mouth syndrome
(BMS), Its etiology is multifactorial, vague and without specific clinical or laboratorial data, In its pathogenesis
are Involved local, systemic and psycholegical facters. As common assoclations are evident dental and lingual
parafunctional habits, with impact on hard tissues (dental wear, TMJ) and soft tissues (factitious Injury, irritation
of tongue papillae). BMS affects more women in perimenopausal age, in proportion up to 7:1 compared to
men. Often anxiety or depression are associasted. In this work the swallowing parafunction as part of the
syndrome is discussed,

Key words: Xerostomia, dysgeusia, burning mouth, parafunction,
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CONSIDERACIONES PREVIAS

La saliva es esencial para mantener la salud oral. El
99% de su composicion es agua. La deshidratacion
provoca hiposecrecion salival, afectando primero las
glandulas salivales menores y mas tarde las mayo-
res. Esta ecuacion no depende de la edad. Es impor-
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tante tener en cuenta que tanto para prevenir como
para tratar la boca seca se requiere una ingesta de
liquides suficiente. El equilibrio hidrosalino viene re-
gulado por (1,2):

1. El sistema nervioso central (SNC).

2. Mecanismos neurofisiolégicos (sed/ingesta).

3. Mecanismos neuroendocrinos (hormona ADH).
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Clinical characteristics and therapeutic response in patients with
Burning Mouth Syndrome: accompanying 2 years

Caracteristicas clinicas e resposta ferapéutica em pacientes portadores da Sindrome de Ardéncia Bucal:
acomparhamento de 2 anos

Vanessa Juliana Gomes CARVALHOR, Camila de Barros GALLO®, Morberto Nobuo SUGAYA®,
Carina DOMANESCHI™

‘Faculdade de Odontalogia, USP - Universidade de Sio Paulo, S0 Paulo, 5P, Brasil

Resumo

Introdugio: A Sindrome de Ardéncia Bucal (SAR) ¢ uma condigio caracterizada pelo sintoma de ardéncia na
mucosa oral na auséncia de qualquer sinal clinfco. Sua etiologla alnda & desconheclda e, até o momento, ndo dispoe
de tratamento efetiva, Objetivo: Avaliar o perfil do paciente portador de SAB, as terapias instituidas ¢ seus resultados
em estude retrospectivo. Materlal ¢ método: Foram coletados os dados clinkcos ¢ teraputicos dos prontudrios de
pacientes diagnesticados com 5AB, no periode de janeiro de 2013 a abril de 2015, no Ambulatério da Disciplina de
Estomatologia Clinlca da Faculdade de Odontologia da Universidade de Sdo Paulo. Os critérios para o diagndstico
utilizados se basearam nos estabelecidos pela International Headache Society em 2013 e foram observadas as
terapéuticas empregadas ¢ scus resultados, Resultado: Doze pacientes foram diagnosticadas com SAB neste periodo,
todas do sexo femining, média de idade 61,18 anos, & a principal regido acometida pelo sintoma de ardor foi o dpice
de lingua. O tempo de duragio deste sintoma variow de & meses a 25 anos, As terapias utilizadas para o controle
de sintomas da SAB foram capsaicina, clonazepan idpico, laserterapia ¢ homeopatia. Dentre as lerapias instituidas,
a capsaicing apresentou efeite imediate na redugio dos sintomas. Conclusdo: O presente estudo demonstrou que
od dedafios que circundam a obtengio de um tratamento efetive para a SAB sdo diversos e estio principalmente
relacionados ao desconhecimento da ctiopatogenia da doenga, O perfil demogrifico dos pacientes aqui estudados
foi semelhante ao descrito na literatura disponivel, entretanto, as varidveis representadas por sintomas secunddrios
{histéria médica, niveis de ansiedade ¢ depressio) podem constituir fatores medificadores da resposta terapéutica
& da prdpria etlopatogenia da doenga.

Descritores: Sindrome da Ardéncia Bucal; tratamento; dor newropdtica

Abstract

Introduction: Burning Mouth Syndrome {BMS) is a condition characterized by burning symptom of the oral mucosa in
the absence of clinkcal signs. Its etiology is still unknown and, and to date there I3 no effective treatment. Purpose: The
aim of this study was to evaluate patients with BMS profile and the therapies results in a retrospective study. Material
and method: Clinical and therapeutic data were collected from records of patients with BMS diagnosed between
January 2013 to April 2015 at the Clinic of Stomatelogy Clinic, Faculdade de Odontologia of Universidade de 5io
Paule, according to the criteria established by the International Headache Seclety in 2013, The theraples used for
BMS contrel were also evaluated. Result: Twelve patients were diagnosed with BMS at this period. All of them were
women with a mean age of 61,18 years and the apex of the tongue was the most common affected site and the duration
of the burning sensation ranged from 6 maonths to 25 years. Many therapies were prescribed for BMS control, such
as topical capsaicin, topical clonazepan, low lewel laser therapy and homeopathy. Among the established therapies,
capsaicin has immediate effect in reducing symptoms. Conclusion: The present study showed that the challenges
towards an effective treatment for BMS are varied and are mainly related to the lack knowing of the pathogenesis of
this disease. The demographic profile of patients studied here was similar to that described in the available literature,
however, the variables represented by secondary symptoms (medical history, anxiety and depression levels) may be
muodifying factors of therapeutic response and the pathogenesis of the disease itself.

Descriptors: Burning Mouth Syndrome; treatment; neuropathic pain,
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INTRODUCCIGN

1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DEL SINDROME DE BOCA ARDIENTE

El Sindrome de Boca Ardiente (SBA) cs una experiencia sensorial v emocional
desagradable que altera la calidad de wvida de quién lo padece v cuya relativa
frecuencia se ve incrementada cada dia. Todo esto, junto a lo mucho que se investiga,
lo ain deseonocido v necesario para su disgndstico v tratamiento despiertan el interés
profesional por el mismo,

El SBA se define como un trastorno algico oro-facial esencial o idiopdtico, en
el que el paciente manifiesta una sensacidn de quemasdn, escozor, ardor, picor o dolor
en la cavidad bucal v labios, en ausencia de datwos clinicos v de laboratorio que lo
puedan justificar ',

A lo large de los aios ¢l SBA ha ido recibiendo numerosos nombres (Tabla 1):
glosodinia, estomatodinia, glosopirosis, estomatopirosis, lengua urente, disestesia oral,
y SBA 9 La falta de total consenso y claridad en su patogenia ha inclinado suo
deseripeion mas a los sintomas, localizacion y extension, que a su causa.

Sintoma presentado Lengua Mucosa oral
Quemazin Glosopirosis Estomatopirosis
Dolor Glosodinia, glosalgia Estomatodinia
[Disconfort Disestesia lingual Disestesia oral

Tabla 1, Terminologia utilizada para la deseripeion del SBA '™,

El términe glosodinia, introducido por Kaposi en 1885, es empleado cuando la
sensacion referida es dolor a nivel lingual, Estomarodinig cuando afecta a vanas
localizaciones de la mucosa bucal. Cuando la sensacion es de escozor o ardor,
localizado en lengua o generalizado en la mucosa, el @rmino empleado es glosopirosis
¥ esfomatopirosis respectivamente,

Disestesia se refiere a la presencia de una sensacion anormal desagradable
cualguiera, sin considerar su origen o su localizacion.

El término de Sindrome de Boca Ardiente se caracteriza por una sensacion de
quemazon u otras disestesias a nivel oral, ya que el ardor bucal puede identificarse
como diversas sensaciones, existiendo por si solo, simultanea o alfernativamente con
olros trastomos de percepcion bucal como son: picor o prurito, aspereza, “pastosidad™ o
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Tratamientos Farmacologicos en Pacientes con
Sindrome de Boca Urente: Revision Sistematica

Pharmacologic Treatment of Burning Mouth Syndrome: A Systematic Rewview

Jared Linco Olave’, Sebastian Riguelme Carrasco’ & Scarlette Herndndez Vigueras™

LINCO, ©. J.; RIQUELME, C. 5. & HERMANDEZ, V. 5. Tratamientos farmacolégicos en pacientes con sindroma de boca
urenbe; Revisidn sistermitica, il J Odonloslomal,, 10{21220-235, 20186,

RESUMEN: El obgetivo fus determinar mediante una revision sistemstica, cudles tratambentos farmacoldglcos para
&l Sindrome de Boca Urenta (SBLU) logran wna reduccidn de sintomas, s2gin Escala Visual Andloga (EVA). Se realizd una
bdsqueda bibliografica en la bases da dalos PubMed y SciELD, Trp Database, Scopus Database, EBSCO host y LILACS
enire ¢l 2005 y 2015, De T2 articulos. se selecdonarcn un tolal de 11, Los ratamientos sistémicos wsados fueron, Hipericum
perforabum, Cabsama, Clonazepam, Acidoe alfa lipoics v Lalulidina. Enlre koS ratarmienlos Opicos, Aceile de oliva vingen
enrquecido con licopeno, Lisozima lactopenoxidasa, Clonazepam y Capsalona. Los farmacos que obtuvieron mejores
resultados para el tratamiento del SBU fueron Lafutiding, Catuama, Clonazepam tépico y sistémico, y en menor grado

Capsaicing.

PALABRAS CLAVE: sindrome de boca urente, tratamiento, farmacos sistémicos, firmacos topicos, escala

visual andloga, farmacolerapia.

INTRODUCCION

El Sindrome da Boca Urenta (SBU) as definido
por la Internafional Headache Society como “una sen-
sacidn de ardor intraoral da la cual no hay una causa
médica o dental gue puede ser encontrada” (Headache
Classification Subcommittee of the International
Headacha Sociaty, 2004). Los sintomas s& manifias-
tan con mayar frecuencia en los dos tercios anteriores
de la langua, paladar duro y labios (Evans & Drage,
2005). La prevalancia varia da 0,7 % a 15 % an pobla-
cidn ganaral {Lipton et &l., 1893; Tammiala-Salonen af
al., 1883), afectando mayormeants a mujaras, con una
mayar prevalencia al aumeantar de edad y despuds de
la manopausia (Basker ef al., 1978).

Su etiopalogenia es dasconocida, siendo rela-
cionado con posibles factores localas, sistémicos, o
psicogénicas (Patton ef al, 2007; Gremeau-Richard
at al., 2004). El SEU & menudo a5 subdiagnosticado,
y cuando se diagnostica tiene un mal manejo (Savags,
198E6), ya que no hay pruebas o instrumeanios da labo-
ratorio especificos para establecer un diagnastico de-

finitivo (de Moraes ef &l., 2012), representando una
condicidn clinica importante con sintomas agravantes,
les cuales afectan directa o indirectamente la calidad
de vida, lo que a menwdo supone una carga reconack-
ble en el pacienie y en el sistema de atencidn de sa-
lud [(Gurvits & Tan, 2013)

Los tratamientos propuestos para mejorar los
sintomas del SBL incluyen sialogogos, anestésicos
tdpicos en enjuague, ansioliticos, antidepresives,
anticonvulsivos, compuestos herbales, acido alfa
lipaice, antihistaminicos, psicoterapia y acupuntura. La
vanedad de tratamientos actualmente en wso, demues-
tra que no hay evidencia de cdmo deberla ser mane-
jado (Canc-Carrille et al.. 2014)

El cbjetivo de este estudio fue determinar a tra-
wes de una revision sistemdtica de ensayos clinicos,
cuél o cudles son los tratamientos farmacoldgicos que
legran una disminucidn de la sintomatologia segun la
Escala Visual Andloga (EVA) en pacientes con SBLU.

" Escusla da Odonlologia, Faculled da Medicina, Universkded Ausiral da Chile, Vaklivia, Thile,
” Institute de Odontoestomatologia, Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile, Valdivia, Chike.
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Evaluation of the response to treatment and clinical
evolution in patients with burning mouth syndrome
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Abstract

Ohjective: the aim of this study is to investignte the clinical evolution, the spontaneous remission of the symp-
tomatobogy and the response to different treatments in e group of burning mouth syndrome patients,

Study Dwesign: the sample was formed by a group of patients that were visited in the Unit of Oral Medicine of the
Dentistry Clinic of the University of Barcelona, from the year 2000 to 2001, After revising the clinical records
of all the patients that had been under control for a period of time of 18 months or longer, they were contacted by
telephone. In the telephone interview, they were questioned about the symptomatology evolution and the response
to the freatments received, noting down the data in a questionnaire previously performed.

Results: the average duration of the sympioms was 6.5 years (+-1.5 vears). The most frequent treatments were:
chlorhexidine mouthrinses, oral benzodiazepines. topical clonazepam, antiinfiamatory drugs, antidepressants,
antifungicals, vitamins, psycotherapy, salivary substitutes and topical corticoids. The specialists that were con-
sulted with a higher frequency were: dermatologists (30%), othorrynolaringobogists (10%) and psychintrists (3%4).
In 41 patients the oral symptoms did not improve, 35 reported partinl improvements, 12 patients worsened, and
only in 3 patients the sympioms remitted,

Conclusions: In three of the 91 patients studied the symptoms remitted spontaneously within the five years of
treptment. Omly 42% of the study population had improved the symptomatology significantly, and this improve-
ment would reach 6% if clonpzepam were associated to psychotherapy.

Key words: Burning month syndrome, stemotodyria, eral pain, clomazepam.
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Burning mouth syndrome:
prevalence and associated

factors

Bergdahl M, Bergdahl J: Burning mouth syndrome: prevalence and associated
faictors. ) Oral Pathol Med 1990%; 28: 3504, @ Munksgaand, 1999,

Burning mouth syndrome (BMS) is characterized by o burning sensation in the
oral cavaty although the oral mucoss 5 elmically normal. The syndrome mastly
affects middle-aged women. Various local, systemic and psyvchological factors
have been found fo be associnted with BMS, but its etiology s not fully under-
stood, Oral complainis and salivary Bow were surveved m 669 men and 758
woamen randomly selected from 48 300 individuals bevaeen the ages 20 and 6%
vears, Filty-thres individuals (3,7%0, 11 men (1620 and 42 women {5,5%), were
clasaifbed as having BMS. In men, no BMS was found before the age group 40 10
40 wears wherne the prevabence was 0.7, which increased 1o 36% in the oldest
age group, In women, no BMS was found in the youngest age group, but in the
age group 30 to 39 years the prevalence was 006% and increased 1o 12.2% in the
oblbest age group. Subjective oral dryness, age, medication. 1aste disturbances,
ntake of L-thyroxines, illness, stimulated salivary Aow rate, depression and anxi-
ety were factors associated with BME. In individwals with BMS, the most prevalent
site with burning sensations was the tongue (67.9%), The intensity of the burning
sensition was estimated to be 4.6 on a visual analogue scale. There were no
mereased levels of depression, anxiety or stress among mdividuals with more pam
compared 1o thoss with less pain. 1t was concluded that BMS should be seen as a
marker of illness andfor distress, and the complex eticlogy of BMS demands

specinlisl trealment.
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Burning mouth (BM) B a condition
that elicits @ burning sensation in the
aoral cavity, When the oml mucosa is
normkal on clinical examination, these
burning sensations are called burning
maouth syndrome (BMS) (1L Multiple
sites in the oral cavity may be affected,
the most common one being the tongue
{1-3), The burning has been reported 1o
be of moderate or severe intensity and
may vary aver the day (1, 4).

Most  epidemiologeal  studies  on
burning mouth lsave been performed on
selected cohorts, and few studies in-
clibe chinicsl exammations 1o distine
guish betwoen BM and BME. The con-
dition is more commen among middle-
aped and elberdy women (58] Basker
am coworkers (3) reporied the prova-
kence of BM o be betweeen 2.6% and
11% in different groups of patenls.
There are few studies of men, but 2.2%,
of 385 US Army veterans reported BM

(93, In tweao mnail surveys, 18% of 145 od-
phorectomized women (100 and 4,5% of
14 randomly selected indivicuals (11)
had BM. From data received from ome
adult person per houscheld in 22,051
sellings i the UUSA, only (079 ol the
population were estimated 1o lave BM
(63, I a clinical study of 533 randomly
selected subjects, 3.4% reported prick-
ing and a burning sensation in the
maouth, and this wus significantly corme-
Lated with mandibular dysfunction and
negatively correlated 1o the number of
teeth (8). Filteen percent of 431 Finnish
subjects had BM, and half of them had
mucosal lesions or oral candidosis (7).
Hakvneme: and coworkers reported the
prevabenoe of BM as 46% among mid-
die-aged and elderly women {12). They
found no associntion between age and
BM. but mdividuals with BM  werne
medicated more often with antibyper-
tensives and female hormones, and had
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more dry mouth problems than individ-
uals with no BM

The etaology of BMS 15 conadered 1o
be multifactorial and is often divided
into three growps (4). The first group
meludes Tactors related 1o the mouath,
such as subjective oral dryness (2. 3,
13k Jow salivary flow (1), taste distur-
banoes (7, 13L temporomandibalar
Joint dvsfunctions (8, 14), allergic reac-
tions {15), and problems with dentures
{1k The second group includes factors
of a systemic origin, such as adverse
drug effects, systemic  diseases (1),
haematological and outritonal  deli-
ciengies of various types {171, and hor-
monal  disturbances  (3). The  third
group  involves  psychological  condi-
tioms, such as depression. ansiety, can-
cerophopia {18-20) and various per-
sonality characteristics (21, 22),

The aims of this cross-sectional study
were 1o estimate the prevalence of BMS



Actualizacion del tratamiento del sindrome de boca ardiente. Adela Lopez Gil, Gema M*
Parral Sola, M* Victoria Gil Atienzar, Blas Lopez Honduvilla, M* Luisa Somacarrera
Pérez. RCOE.

Resumen: El sindrome de boca ardiente se considera un dofor wrente en la lengua o en ofra
localizacion de la mucosa oral sin signas pateldgicos especificos con evalucion de al menos 4-
fi meses, segun o Aseciacion Imternacional para el esiudio del Dolor (TASF). La prevalencia
oscila entre el 0,7% - 4,6%, siendo mas frecuente en el sexo femenino (T:1) en la etapa peri-
postmenopausica. La etiologia es multifactorial, por lo que debemos eliminar los factores
locales, sistémicos y psicologicos que como factores precipitantes o consecuentes, estin
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 sintomatologia.

A pesar de haber obtenido resultados con las terapias descritas en las revisiones sistematicas v
en los estudios clinicos son necesarios mas ensayos clinicos aleatorizados, con muestras
homogéncas, disefios apropiados y periodos de seguimicnto prolongados que permitan evaluar
la eficacia clinica y los posibles efectos adversos a largo plazo,

Palabras ¢lave

Sindrome de boca ardiente, ensayos controlados aleatorizados, tratamiento farmacolagico,
terapia.

Upgrade treatment of burning mouth syndrome

Ahbstract

Burning mouth syndrome is considered a burning pain in the tongue or in another location of
the oral mucosa without specific pathological features with the development inat least 4-6
months, according to the International Association for the Study of Pain (LASP). 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 psychelogical factors as
precipitating or consequential factors are always present in this entity,

Despite of the results obtained with the therapies described in svstematic reviews and clinical
studies more randomized clinical frials with homogeneous samples, appropriate designs and
longer follow-up periods o evaluate the clinical efficacy and potential adverse effects are
needed long term.

Key words
Burning mouth syndrome, randomized controlled trials, pharmacological treatment ¥ therapy.
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ClinicalEvidence
Burning mouth syndrome

Search date January 2015
Joanna Lakrzewsks and John A. G, Buchanan

ABSTRACT

ITRODUCTION: Bumring mowth syndioma mainly affects waman, parcularky aftar the r o, when its preal may ba 15% o
F3% METHODS AMD QUTCOMES: Wi conduciad & systamalic coardew, siming 0 answer thea folliowing dinical quastion: What ara tha
aftects of selaciad neatmants for buming moush syndroma? W saarched: Madling, Emibasa, Tha Cochrane Library, and other important
dalabasas up o January 2015 (BA Clincal Evidencos cvanviews are updabsd panodcally; please check our walsibe for Sha most up-30-cata
warsion of this averviea). RESLILTE: AL this update, saarching of ekectronic dalabasas nefrieved T0 shudies. Aftar deduplication and ramoyal
of conlarenos absirects, 45 records wers scaened for indusion in the overvies. Sppraisal of ks and abstracts ked 1o te aeclusion of 25
shudes and the further review of 20 Sull publications. OF the 20 full aricles evaluabed, one syslematic reviea and ning RCTs wene added at
s updain. We paformed a GRADE ewaluation for e FICO combinations. CONCLUSIONS: In this sysbemalic cvarvey, we calegorised
e afficacy for su imersentions based on information about the etiectiveness and sadety of alphalipoic acid, benzodiazepines, benzydaming
rydrochionide, cognitive behavioural therapy {CBT), selective sermtonin re-uplake inhibkors ($5R1s), and inicydic antidepressants.

QUESTIONS
What are the effects of selected treatrnents for burning mouth sydrome?. ... ... ... 4

INTERVENTIONS

SELECTED TREATMENTS FOR BURNING MOUTH | Uinknown effectiveness

.S'THMHE Alphallpale 8eld Lo 4
- Likely to be beneficial Banzydamine hydrochionide ... ... ... 7
Cognitive behavioural therapy (CBT) ... 7 Selactive serotonin re-uptake inhibitors (SSRis)

-
. 3 Trade off between benefits and harms Trieyclic anidepressants =&
Benzodiazepines (clonazepam} . ............... 5

* Burning mouth syndrome is characterised by discomiort or pain of the mouth, with no known medical or dental
cause, I1is oflen localised o the longue andlor ips bul can be more widespread and imolve all the oral mucosa,
It miay affect up to one third of postreenopausal women and up to 15% of adults overall. It is a diagnosis of exclusion
once other causes of possible burning have bean ruled out.

Symptoms of burning mouth can also be causad by infections, allergies, vitamin deficiencies, and ilHittng danturas,
leaufing to problems identifying effective reatmants

Patienis wilh burning mouth syndromse oflen also repor subjective sercstomia, oral paraesthesia, andior altened
laste.

Paychogenic factors may be involved in some people, such &s anxiety. depreesion, or personality disorders, and
could be related to dopaminengic hy pofunction.

People with burning mowth syndrome may show albered sensory and pain thresholds, or other signs of neuropathy.
However, il remains unclear whether ceniral or peripheral mechanisms are imolved
Comgplete spontanecus remission occurs in only a small percentage of people, and up to 30% will note moderate
mprovernent with or without treatment.
* We searchad for evidenca from RCTs and systamatic raviews of RCTs on selectad interventions in people with
burning mouth syndrome,
= Cognilive Behavioural therapy may improve sympltom inlensily comparned wilh placeba in people wilh burning mouth
ayndrome, although we found no good-quality sbudies.
+ Clonazepam mey reduce pain comparnad with placebo in people with bwrning mouth syndrome, but even whean it
s administered topically it may be absorbed systamically, with mcreased risk of dependence owver tima.
= We don't know whether tricyclic antidepressants, selectve serolonin reuptake inhibilors (35R1s), or benzydamine
mpdrochlonde can improse Syrmploms of burning mouth, a5 we found Tew siudies.
Grven the lack of knowledge about mechanisms involved, both local and centrally acting reatments may be ef-
fectivie. Given its significant impact on guality of life and mood, anbdepressants may have & role o pley:

* Thara is insufficient avidenca o show that the diatary supplement alphalipoic acid, used in a waniety of forms, has
an impact on symptom relef,

= Concerning the evidence overall, il was important 1o ascerlain thal the diagnostic crilersa wees Tulliled, Oulcome
measwes ane vared and, even if the same ones are wsed, they are applied differently, thus making compansons
of trials difficult. There is a high risk of bies in the majority of studes.

© Bl Pablsting Group L 2096, AN righis seserd. 1 Cision’ Eviacce 2HE01:1300
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Factores asociados al sindrome de boca ardiente

Burning mouth syndrome and associated factors
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Ramén Crespo Rodriguez’, Rita Gisela Echevarria Martinez', Yeny Herrera Méndez”®
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5. Clinica Estomatolégica Celia Sanchaz Manduley. Santa Clara, Villa Clara. Cuba.
RESUMEN

Introduecién: el sindrome de boca ardiente se caracteriza por la presencla de sintomas cronlcos de
ardor o dolor en la mucosa bucal clinicaments nomal.

Objetivo: identificar la presencla de factores ascclades al sindrome de boca ardiente.

Métodos: 52 realizd un estudio analitico de casos y controles entre mayo del 2010 y abril del 2014 en
la Clinkza Docente «\Victoria de Santa Clara, Se integraron dos grupos: el de estudio formado por 23
pacientes que padecian esta afeccion, y uno de control formado por 46 que no presentaban el
sindrome. Se estudiaron diversas variables, como edad, sexo, xercstomia subjeliva, presencia o no
de sintomas ardientes, la intensidad de los sintomas, su localizacion, momento y forma de aparicion,
presencia de disgeusia, canceralobia, ngestion nocluma de agua, sensacian de cuerpo extrano, tasa
de flujo salival en reposo y estimulado, &l consumo de medicamentos xerostomizantes asi como la
ansiedad v la depresién. El tratamienta de los datos se realizd mediante el emples de un software de
procesamienta estadistico, versidn 15.5 para Windows.

Resultados: predomind &l sexe femening, la sensacién de ardor continue & insoportable en la lengua
y durante el dia. La xerostomia subjetiva, disgeusia, cancerofobia, sensacion de cuerpo extrano,
ingestidn nocluma de agua y la nicturia caractenzaran ks sinlomas del grupo de estedio.
Conclusiones: la ansiedad vy la deprasian fueron los factores gue mas se asociaron al sindrome. MNa
ocurmd asi con el flujo salival y los medicamentcs xerostamizantes.

DeC8: sindrome da boca ardiente.
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Burning mouth syndrome: the
relationship between the HAD
scale and parafunctional habits

Paterson AJ, Lamb AB, Clifford TJ, Lamey, P-J: Burning mouth syndrome: the
relationship between the HAD scale and parafunctional habits. J Oral Pathol
Med 1995; 24: 28992, © Munksgaard, 1995,

This study investigated 84 patients with burning mouth syndrome (BMS), who
were asked (o complete a hospital anxiety and depression (HAD) scale ques-
tionnaire. A control group of 69 patients was also included. All patients were
interviewed regarding parafunctional habits and were subjectively examined for
signs of occlusal wear of the natural teeth or dentures. The results demonstrated
that parafunctional habits were present in 61% of patients with BMS. There was a
statistically significantly relationship between parafunctional habits and anxiety
as indicated by the HAD scale, but not with depression.

Copyright © Muakigaasd 1995
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Burning mouth syndrome (BMS) is a
distinct clinical entity of multifactorial
aetiology (1). The recognised precipitat-
ing factors have previously been re-
ported (2) and include parafunctional
habits (2-5). In & previously reported
study of 150 patients, parafunctional
habits were noted to be present in 31
patients {2).

Psvchological factors are also thought
to be important in the actiology of BMS
(6-8). Both anxiely states (6) and depres-
sive illness (9) have been described in as-
sociation with BMS, Some studies have
sugpested that when a psychiatric dis-
order was present, it generally ook the
form of a mixed anxiety and depressive
disorder uswally associated with social
problems (10). Patients themselves rec-
ognise that anxiety may be implicated in
the aeticlogy of BMS (11).

The hospital anxietv and depression
{HAID) scale has been reported to be of
value in the detection of both anxiety
and depression in patients with BMS
{12). This scale is a self-assessment scale
designed to detect anxiety and depres-
sion in non-psychiatric populations at-
tending medical clines (13). The HAD
scale is easy o comprehend and quick
to complete; it has been validated by
comparison  with the Montgomery-
Ashberg  Depression Rating  scale
{(MADRS) and the Irritability-Depres-

sion-Anxiety scale (IDA). The HAD
scale questionnaire has previously heen
used to analyse the psychological status
of 74 patients with BMS (12); in that
study, 39% of patients had elevated
scares for anxiety and 13% had elevated
scores for depression.

The purpose of this present study
was (o determine the prevalence of
parafunctional activity in patients with
BMS and whether parafunetional activ-
ity as assessed by the response to the
HALD scale was related to anxiety and’
or depression,

Methods

Minety-one consecutive patients with
BMS who presented to the Oral Medi-
cine Unit were studied. Complete data
were available in B4 patients (71 women
and 13 men).

A detailed clinical, social and medical
history. including present systemic drug
therapy, was taken. Patients were exam-
ined to confirm the presence of a clinical-
Iy healthy oral mucosa. Clinical exami-
nation of the dentition paid particular
attention to occlusal wear of natural
tecth, prostheses and to signs of para-
functional activity, namely non-carious
teoth surface loss and wear facets on
acrylic prostheses or natural teeth.

The HAD scale was completed by

65

each patient in order (o assess anxiety
and depression. In addition, patients
were directly questioned as to whether
they knew they clenched their teeth,
bruxed, tongue thrust or whether they
knew of any other habit they performed
with their masticatory apparatus. A lin-
ear analogue scale was emploved 1o as-
sess severily of burning and the pa-
tients” home circumstances (2).

An age- and sex-matched control
group of 69 healthy individuals (59
women and [0 men) was also included.
Control subjects had no orofacial com-
plaints, were in good health, on no
medication and had no subjective or
ohjective evidence of parafunctional ac-
tivity. The patients’ home circumstances
were eviluated in the same manner as
BMS patienis.

Statistical analysis

A chi-square fest of significance was
used to compare anxicty and depression
scores on the HAD scale with the ab-
sence or presence of parafenctional ac-
tivity.

Results
General conelderations

The patient group comprised T1 (85%)
women and 13 (15%) men. Mean age
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Occasional Review

Prospective study of aetiological factors in burning mouth

syndrome

P-J LAMEY, A B LAME

Abstract
A prospective study of 150 consecutive patients with
syndrome

play a part, Given a protocol for management which takes all
these factors into account, some two thirds of patients can be
cared or have their symptoms improved.

Introduction

Historically, burming mouth syndrome has evolved as a distinet
clinbeal entiry. " 1ts prevalence is uncertain, but it has been reported
world wide, It has also been named glossopyrosis,” glossodynia,”
and oral dyssesthesia *

Burning of the oral mucoss oocwrs in varsous oral conditions,
inchuding erosive lichen planus and geographic longue, but patients
with burning mouth syndrome are a separate group. These patients
hawve & normal oral mucosa on examination, in cantrast 1o the other
groaps, and the burning is unremining,” © Patients complain either
of burning on waking that persists throughout the day ar of burning
developing during the day which worsens & the day goes on.**

A review of published work showed no previous prospective
studies of the condition so we set up 8 buming mouth clinic oo ey w
establish the frequency of the various causes of burning mouth
syndrome and its response to treamment. We paid anention w
the known setiological factors, which include problems with
dentures,'*** parafunctional habits such as clenching and wngue
thrusting,** haematological disorders,” ' vitamin B complex
deficiencies,” candidal infection,” " reduced salivary gland func-
o, the climacteric,” ** ' and undiagnosed diabetes.” " Additicmsl
factors such as depression, anxiety, and cancerophobia were also
evaluared ™ 7 Uncommon causes of a burning sensation, such s
oesophageal reflux, were also conssdered, although in such cases the
clinical course ls arypical. In some patients evidence af acrylic
allergy was also sowghn. '

Patients and methods

We srudied 150 consecarive paticnts whe were reforred wour departments
ewer 16 manths. All patienss gave a history of 15 burndng mouth syedrome.
Some 13] were women and 1% were mem, with 8 median age of 59, The
soanrce of referral was medical consultasis (6%, general medical practitioners
(22%), self {11%), and genersl denmal pracritioners {58 ).

A denadled history was taken of duranion of the condition, sive alfected, and
pattern of burning. The severity and the response to trearment were assesed
with a limear analogue scale.™ The relaios of the condsson 1o wearng
demlures, provision of dentures, or alserazions oo exisning dentures, & well
a paralunctional babits such as clenching and tongue thrasnng, was
cilablished. A full medical and drug history was also mken, including
sympiums of vesophageal reflax and of the climacteric such es night swestng
and laczal Hushing. Patients were asked direcily abous cancerophobss,
depression, and anxiety. Careful questioning in an anhurried ammesphere
was necrssary 10 elucidate cawses of anxiety such as financial, howusing, and
deamiesste: probilems.

& complete routing extraoral and intraoral examination was performed. If
dentures wene worn their design and concdition were assessed. In particular
the relanion between the vertical and borizontal components of the jaw and
the denture base extemsion were assossed and the freeway space measared.
The teech were examined for [aceting as an indicator of a parafunctiosal
habir.** Inadequare rerenmion of demtares wag asesed a3 some pabents
mentioned that sbnoreal tongee sctivity was 4 habit they had developed to
rexain their upper denture.

LABORATORY AND CLTMECAL THVESTIGATIONS

The following investigatzans were usdertakesn.

HMWF imvesigations comprised full blood coust, mean corpis-
cullar volume, mean corpuscular heemoglobin, and corrected whale biload
fﬁu,um.ln Ferritim, lm‘lrrhmm B.,mnmum I am abmormsal pesuly
Wy d ik i BN Was [ | &t the mexs Jppmmr

Brochemial mm:—lf!h.l ﬁ.!r.l.ng; blood ghocose concencration was.
abmormal a glucose olerance test was performeed ot the nexr appoinmsest,
Patiemis who had glucose investigations undertakes but in whom no instal
abmormality could be detected thereafter had serial ESMEISGNS
every six months 1o detect the development of diabetes. We also measured
bh'_'ﬂ I:ﬁ:l!tl'lrrlll'ﬂ ol vitaming By, By, amd By on a random sample of
EziEnts.

Sabmary pland imvertigations—Stimulated parocid salivary glnd flow raes
wire perlormed wilh a Carlsson-Crittenden cup, stimulatios being with | ml
of 10% e acid, The volame of mliva produced in | minuce wus then
measiared, A vabue bebow 05 ml'min was cossidered abnormal *

Cinatadnl ansdatsen—A rimse tochnigue was used o detect oral candidal
and orher bacterial species.” This bechoigue allows measurement and
sdentification of any candadal speaice prosent,

Pavchalogical Every Whird patient (n=47) was asked to
comgplere Carells 16PF questionnaine,* This has been used to analyse the

Cilsagow Dental Hospital and School, Glasgow G2 1]Z

] LAMEY, W8, pfs, snior kecturer and consultant, deparomens of oral
medscing sl parhology

A B LAMB, w5, FoscPs, scnior becturer and comsaliant, deparment of
prosthadoniics
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pevchalogical aspects of patiemts with oral complaints, including those
relared o wearing dentures, " All patients were asked in detail about possible
sources of cancerophobe amd depression. Direct questioning about cancers-
phobia was routing, &5 well & questionang aboul cancer (particularly hesd
md-ad:uw}mnhjlu,lnmm anil neighbours. Sources of
mnuiety such ss financisl, socisl, sd marmsl problems were sought, It
bescame clear thar ather sources of anxiery ssch i bercaverment, bousing



UPDATE ON BURNING MOUTH SYNDROME:
OVERVIEW AND PATIENT MANAGEMENT
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ABSTRACT: Buming Belovuth ﬁr’nd:runw (B35} is a chromic pain syndrome that mainly affects mi.v:ld]l.-uged..-‘ulx:l women with
hormaomnal changes or Ps}-:hnh:-giml disorders. This condition is Pmbabl_v of multitactorial origin, often id:inpnl:hi.r_. and its
etiopathopgenesis remains largely enigmatic. The present paper discusses several aspects of BMS, updabes current hﬂm‘l.e:dgr.
and provides guidelines for patient management. There is no consensus on the diagnesis and classification of BMS. The
efiopathogenesis seems bo be complex and in a large number of patients probably invelves intersctions among local, systemic,
amd foor Px:frhnﬂunir factors. In the n-maining CABES, NEW inlt-n-s:tinﬁ asmociations have r!'ﬂ_'nll:,' rrm!rgﬂ:! betwesn BMS and
pither Periphem| TRV damage urdupﬂmimrﬁi: s}'xbem disorders, Emphasixjnﬁ the meump.:thic l:!ackfp'uum] in BMS. Based on
these recent data, we have introduced the |:|1nn:‘]:|L'€ of "Fr.ima:r}" {id.inpathi:fl and 'm:rundar:(' 1ﬂ:ﬁu|t'm5 from identified Pn::ip-
it.:ti:nﬂ l’xmmj BMS, since this allows for a mone .ﬂ.yslrm.:tir appnmrh bor puti.e:nt management. Thee latter starts with a differen-
tial diagnosis based on the exclusion of both other orofacial chronic pain conditions and painful oral diseases exhibiting muco-
sal lesions. However, the oocurmence of |1\-'H|.sppirq;.-’unﬂ'whelm'ing oral mucosal P.'!thl:llﬁxiﬂ_. such as :infrtl:iunx..ma:r'caw dif-
ficulties in the dingmwix 1"n:-m'plimb|:|:| BAST). B treatment is still urmti:shm:-ry, and there is no definitive cure. As a result,
a multidisciplinary approach is required to bring the condition under better control. Importantly, BMS patients should be
offered regular follow-up during the symptomatic periods and psychological support for alleviating the psychogenic compo-
nent of the pain. More research is necessary fo confirm the association between BMS and systemic disorders, as well as to inves-
I:ig.:h.ﬁ 'Pmmible Paﬂl;:ygr.-nix.' mechanizms in\w:-h'inﬁ ]:n:lbenlial nErve damaﬁe. 1f thi= H\tul i bo be achieved, a uniform definition of

BMS and strict criteria for its classification ane mandatory.

Key words. Burning moth K}'I‘Idnlml:'_, xh:lmamdynia. aral d}'msthrﬂia, nl.-um]:!all'l.i: pain, pain management.

(1) Introduction

uming Mouth Syndrome (BMS) is a chronic pain syne

drome that mainly affects middle-aged fold women with
harmonal changes or psychelogical disorders (Gorsky @ al,
14987, l%];{:ruﬁhlca, 1987} Thiz condition is pr\ul:mhlj.- of mul-
tifactorial origin, offen idiopathic, and its etiopathogenesis
remainsS Inrgl,-lr obscure. BMS n-p:rnx'nhs a disorder with a
very poor prognosis in terms of quality of life, and the
patient’s lifestyle may wonsen when psychological dysfunc-
tions ocour ﬂ.nmc_-,' and Lamb, T988; I?-m'gdnh] et al., 19950,
Jerlang, 1997), As a result, BMS subjects continue to be high
comsumers of healtheare resources (Yontchey and Carlsson,
1992; Haberland &t al., 1999),

r)rsrvih- the fact that a voluminous amount has been puh-
lished in thes feld, a universally aceepted definstion of this syn-
drome 5 stll lacking, Yarkous synonyms—such as stomatopy-
rosis, glossopyrosis, stomatodynia, glossodynia, sore mouth,
sore tongue, and oral dysesthesia—have been interchangeably
adopted to emphasize the quality and for the location of pain
in the oral cavity, In this syndrome, however, pain represents
the main symptom within a variety of chronic oral complaints,
Thus, BMS appears fo be the most appropriate terminology
(van der Waal, 1990}, and only this ferm will be used in the
prr,',scnf dismertation.

In the last decads, the International Association for the

Study of Pain (1ASP) has identified BMS as a “distinctive noso-
logical entity” characterized by "unremitting oral burning or
similar pain in the absence of detectable oral mucesa changes”
(Merskey and Bugduk, 1994), The state of knowledge on BMS
was presented at the 3rd World Workshop of Oral Medicine
(Grushka and Epstein, 1998), and, very recently, different selec-
tive review papers focusing on specific BMS issues have been
published (Fraikin cf al., 199% Marbach, 19599; Muzyka and De
Rossi, 1999, Rhoduws of al, 2000; Botha of al., 2001; Zakrzewska
of al,, 2001).

Drespite this large body of knowledge, some issues on BMS
are still debated, and they present a challenge for both
researchers and clinicians. What generates a major dilemma is
that BMS is defined by symptoms that can potentially arise
from numerous different local fsystemic pathologies, seme of
which can be clearly identified and managed, and others that
elude diagnosis and, thus, hamper management. Yery recently,
several authors (Grinspan ef al, 1995 Zakrzewska, 1995
Bergdahl and Bergdahl, 1999; Sardella and Carrassi, 2001;
Zakrzewska ef @l., 2001) have focused their efforts on establish-
ing whether BMS should be considered as a distinet “syme-
drome”, or if it mostly represents a “symptom disruption” for a
large mnumber of conditions arising from a wide amay of
pathologies (hormonal changes, nutritional deficiency, etc).
They have proposed the lack of local/ systemic factors as inclu-

1414 1:275-2%1 (2007)
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Abstract

Burning mouth syndrome (BM3) is a debilitating cendition that has a striking female predilection. Although the oral mucosa is normal
in appearance, patients with BMS experience oral burning that most commeonly localizes to the lips and tongue. BMS is a diagnosis of
exclusion, and all underlying pathoses associated with alledynia must be ruled out prior to rendering the diagnosis. The etiopathogenesis
of BMS remains poorly understoad, and thus patient management s challenging. Data indicate that oral and systemic factors both
contribute to the development and persistence of the condition, OF particular interest, emerging wark identifies structural and functional
deficits within the nervous system that may lead to a more mechanistic understanding of BMS pathology. In addition, several novel
findings suggest that circadian rhythm dysfunction may be a previously unappreciated yet clinically significant driver of disease. Circadian
riyythm centrels pain perception, mood. and sleep and plays a key role in the regulation of the hypathalamic-pituitary-adrenal axis.
Since these are alvered in patients wich BMS, this may be reflective of underlying circadian dysfunction, ¥While evidence-based treatment
strategies for BMS are lacking, current treatment approaches consist of kecal and systemic medications, such as clonazepam, alpha lipoic
acid, capsaicin, low-level laser therapy, gabapentin, and amitriptylin. In addition. the use of cognitive behavioral therapy is reported. This
review provides an overview of the recent literature related to the etiology and treatment of BMS and identifies current challenges facing
researchers and clinicians alike.

Keywords: oral pain, stomatodynia, neuropathic pain, circadian rhythm, allodynia, chronic pain

Introduction and nervous and endoerine function may precipitate or exacer-
bate disease. Moreover, emerging data suggest that circadian
rhythm dysfunction may contribute 1o BMS, Since BMS is a
relatively rare condition that may be difficuli to diagnose
(Aljanobi et al. 2017), many studies are conducted with small
numbers of patients, Therefore, much of the work presented
herein needs to be validated with larger patient cohorts,
However, studies with small numbers of patients are valuahle
in establishing a basis for further hypothesis-driven research.
With this caveat in mind. we highlight emerging data regarding
the putative canses of BMS,

Like that of many complex pathoses, the etiology of buming
mouth syndrome (BMS) remains poorly understood, and thus
patient management is challenging. While there are several
advances in understanding the causes of BMS in recent vears,
our knowledge conceming the condition is continuously evolyv-
ing, Moreover, further evidence-hased studies are needed to
determine the most efficacious treatments, This review pro-
vides an overview of the recent literature regarding the etiol-
ogy and management of BMS.

Definition and Diagnosis of BMS Altered Pain Perception

‘While there is no universally agreed upon definition for BMS,
it is generally accepted that the condition is characterized by
oral pain and discomfort with normal-appearing oral mucosa,
Patients must have this presentation in the absence of any local
or systemic condition thai is typically associated with stomato- 'Department of Oral Pathology, Medicine and Radiclogy, Schoal of
dynia (i.e., Candida infection, diabetes mellitus, thyroid dis- ~ Dentstry, Indiana University, Indianapolis, IN, USA

ease, nutritional deficiencies). Therefore, BMS is a diagnosis Department of Oral Bivlogy, School of Dental Medicine, State

p —_ . . e . University of Mew Tork at Buffalo, Buffalo, MY, LISA
of exclusion (Task Force 1994; Headache Classification ‘Department of Oral Diagnostic Sciences, School of Dental Medicine,
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RESUMEN

El sindrome de boca ardiente es una condicion clinica que afecta principalmente a mujeres de mediana
edad en el periodo menopdusico; involucra los tejidos blandos de la cavidad bucal. Los pacientes refieren
sintomas de, escozor, ardor, picor, dolor bucal, a nivel de lengua, labios, encias, carrillos, en ausencia de
signos clinicos, lo cual se hace dificil de diagnosticar. A pesar de que en la literatura cientifica esta
patologia estda ampliamente descrita, algunos clinicos desconocen su existencia generando diagndsticos
incorrectos, donde el paciente se agota por un manejo ineficaz de la enfermedad, alterando su calidad
de vida. La etiologia es compleja e incluye una variedad de factores: locales, sistémicos y psicoldgicos.
Algunos factores psicoldgicos como el estrés, la ansiedad y la depresion, se encuentran entre las posibles
causas del sindrome de boca ardiente. En este estudio se analiza la literatura que hace referencia a
diversos criterios de clasificacion, asi como el manejo terapéutico del paciente. El tratamiento de esta
patologia, normalmente se dirige a aliviar los sintomas; sin embargo, es menester, eliminar todos
aquellos factores locales que ayudan a empeorar la sensacion de ardor bucal. Las opciones de
tratamiento mds aceptadas que muestran resultados variables incluyen antidepresivos triciclicos,
benzodiacepinas y los farmacos antipsicéticos; pero, existen otras terapias que se pueden llevar a cabo.
Los profesionales de la odontologia deben formular criterios sintomdticos y de diagndstico
estandarizados con el fin de identificar estrategias efectivas y confiables para el tratamiento de sindrome
de boca ardiente, a través de la investigacion multidisciplinaria.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de boca ardiente, dolor bucal, xerostomia, disgeusia, glosodinia.

ABSTRACT

Burning mouth syndrome is a clinical condition that mainly affects middle-aged women in the
menopausal period; it involves the soft tissues of the oral cavity. Patients report symptoms such as
stinging, burning, itching, mouth pain at the level of tongue, lips, gums, cheeks, in the absence of clinical
signs, which is difficult to diagnose. Although in the literature this pathology is widely described, some
clinicians are unaware of its existence generating misdiagnosis, making the patient exhausted by
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Summary

Th-_- Burming Manth Syndrome CBMSEY is an osal mucosa
'|'|;|in = with or without 'inﬂill'l'll'l'l.iltl:!'l’:,l’ Kii,l,l'“ = witheoui any
specific lesion. It s mostly observed inowomen aged $0-60
yenrs, This pain feels like o moderatesevere baming, and
it ocours mere frequently on the tonguoe, bat it may also be
felt ar the gingiva, lips and jugal mocosa, 0 may worsen
cluring the clay, during stress and Fatigne, when the patient
speakis oo much, or through eatng of spscy/hot foods, The
Burming can be diminished with cold food, seork and leisare,
The goal ot this review article is to consider possible BMS
etichogies and join them in 4 growps o be bemer siudied: local,
svstemic, emational and i.qlinrm.lhig' eases of
the differemt diagnoses of this symdiome. we can establl

h
a peotoc] e mamgge s pautients, Within the local pain

Eroup, we must investigate dental, rgic and infectious
ciawses. Concerming systemic canses we need 1o look For
conmective tesue disenses, endocrine disorders, neuarologcal
diseases, nuiritonal deficies and salivary glands alteratons
that resull in xeratomia, BMS eticlogy may be ol difficul
dimgnosis, many times showing more than one cause for oral
pain. A detailed interview, general physical examination, oral
l;,'il'l.'i[‘:r'ill'ld {mrrlh;lr:,mx inqu'l.'tirm. arl ik esxioms ores essendial
o avosd awry and error tremment for these patenits.
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Separating oral burning from burning mouth syndrome:
unravelling a diagnostic enigma
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ABSTRACT

Bumning mouth syndrome (BMS} is characrerized by burning pain in the tongue or other oral mucous membrane often
aseociated with symptoms such as subjective dryness of the mouth, parassthesia and altered taste for which no medical or
denral cavse can be found, The diffculty in diagnesing BMS lies in excluding known causes of oral burning, A pragmaric
approach i clarifving this ssue s w divide patiems into either primary (essentialfidiopathic) BMS, whereby other disease s
ot evident or secondary BMS, where oral burning s explaimed by a clinical abnormalicy. The purpose of this arncle was to
provide the practitioner with an understanding of the local, systemic and psychosocial factors which may be responsible for
oral burning associated with secondary BMS, therefore providing a foundation for diagnosing primary BMS,

Keyswords: Burming mowth syndrome, local factors, oral baming, psychosoaal factors, systemic factors,

Abbreviations and acromyms: ACE = angiotensin converting enzyme; EMS = burning mowth syndrome.

(Accepded for preflication & loawary 2009,)

INTRODUCTION

Burning mouth syndrome (BMS) s defined by the
International Association for the Study of Pain' as
burming pain in the tongue or other oral mucous
membrane associated with normal signs and laboratory
Hrldirlg,s lasting ar least four to six months. ™ The
International Headache Society in The International
Classification of Headache Disorders 1" describes BMS
as an intra-oral burning sensation for which no medical
or dental cause can be found. It is further commented
thar the pain may be confined o the tongue (glosso-
dynial with associated symproms including subjecrive
dryness of the mouth, paracsthesia and altered tasee.
From these definitions it is easy to understand the
uncertaincy  this condition creares from  both  the
patient’s perspective and the practitioner evaluaring
these individuals; che particnt is experiencing continuous
burning pain in the mouth withour cbyvious clinical
signs, while the practitioner is unable to definitively
diagnose these symproms even with the vse of diag-
nostic testing or imaging. The lack of a defimee and
clear distinction berween BMS withour a known
cause and condittons that are responsible for oral
burning symptoms creates a diagnostic dilemma, A

& Z000 Australian Danial Association
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pragmatic approach in clarifying this isswe 15 to divide
patients into either primary (essential‘idiopachic) BMS,
whereby other disease s mot evidemt or secondary
EMS, where oral burning 15 explained by a climeal
abnormality,

The purpose of this article is to provide the practi-
rioner with an undersanding of the local, systemic and
pevehosocial factors which may be responsible for oral
burning associated with secondary BMS, therefore
providing a foundation for diagnosing primary BMS
{Table ).

Local factors

There are a number of local factors that can cause oral
burning which must be excluded prior o making a
diagnosis of primary BMS, One of the more common
causes of oral burning 15 dry mouth, Dry mouth may
cither be an ohjective finding due to hyposalivation or a
subjective sensation termed xerostomia. Twenty-five
per cent of BMS patients report dry mouth which may
either be sdiopathic or secondary to medication use
such as tricvelic antidepressants and benzodiazepines, ™
A list of medications associated with dry mouth may be
found in other sources."™'" Objective reduction of

)
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Ciguatera neurotoxin poisoning mimicking
burning mouth syndrome

Gary hA. Heir, DD

Burming mouth syndrome is a condition in which the patient perceves a sensation of intra-
oral burming, typically of the antarior iongua. This articka presants a cass report of &
patiert presenting for orofacial pain evaluation inowhom ciguaters nedrotoxin poisoning is
dagncaed,. Tha dinician should ba awsna of nauroloxdn poesoning & A possible causa ol
sympioms of buming mouth, especialty among patents who have ecemly treveked o a
tropical araa. Recognition of thia conditicn in this cise highlights the naad Tor & datalacd

and sccurate patient history, (Ooimsssence it 2008, 26:54 F-550)

Key words: bueming mouth syndroma, ciguabans nesrcioxin poiscning

Buming mauth syndrome [EM$] Im a condi-
tion inowhich the patient percelvas a sansa-
tiom of intraceal bumeng, typically of the anta-
ror tongua. There may ba a parcaplion of
subgective oral dryness, thirst, and tasts dis-
ordar whare phaniom fastas are oceasionally
parcatvad, Thare are no dafects intouch ar
tharmal sansitivity! A dagnosis of BMS -
quiras tha absance of oral laskans that might
account tor thase comalaints

Symotoms of intracral Burming are usaualby
considarad idicpathio, althcugh a grosing
body of evidence indicatas that BMS is a
reuUropathie discedar resulting from disinhibi-
tion of nocsception regulated Dy imaract ons
birtwiaan tasta cantars im tha brain and GRVI
[zhorda tympani), W, and 132

Buming mouth syndromea has alsc bean
asscciatad with hormonal imbalanoe? Othar
conditicns that may cause buming maouth
ard may mimic BMES inchuds dantura imita-
tian; infection; ol lasons; xercstomia; mouth
braathing: gastric, maumatalogic, and athar
local and systemic disordars,” Ths case llus-
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trates anciher, lass comman, but possibla
cavsma for intra- and perioral buming, with
catain dstinctans that suggast an alternata
ard lass common etickgy.

Arhough not usually sean N tha United
Statas or in argas with a tempsnata cemata,
tha astute clinician should be awae of Meu-
rotoin poisoning as anather possibie cavsa
tor symploms of burming mouth, aspacially
among those whao have recently travelad to a
tropical ansa.

CASE REPORT

&, Fiyearald woman prassntad for an orofa-
cial pain awaluation. She statad she was in
gocd health wuntil 3 montns eardier, Har chist
complaints inchuded buming in ard arourd
tha mowth, and a sansa of cold In her throat,

Tha onsat of complaints began iollcwing
tha coourrance of @ rash that sha describsd
as skghtly ratsad, nat paintul, but perhaps a
bit "dchy.” This rash encompassed har trunk.
Tha msh esobad in approsimataby 1 waak,
bt th oy ssnsation parssted con har anmes.
N adddicn to the rash sha also desoribed
joint and muscle pain and a fesling of ansi-
aty, Har skeap pattenn was disturtbed and sha

547

72




ORAL DISEASES

Owal Diseames (2018 T 300344 doizl0U1E 1 Dind, | 3454
2 2004 john Wiley & Sors AT, Publshed by jobn Vil & Sons Led
Al rights reserved

o aeiley cam

ORIGINAL ARTICLE

Peripheral nervous system involvement in primary
burning mouth syndrome—results of a pilot study
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OBJECTIVE: The pathophysiclogy of primary burning
mouth syndrome (BMS) has remained enigmatic, but
recent studies suggest pathology within the nervous sys-
termn at multiple levels. This study aimed to investigate
in detail the contribution of either focal or generalized
alterations within the peripheral nervous system (PMS)
in the eticpathogenesis of BMS.

SUBJECTS AND METHODS: Intracpithelial nerve fiber
density (IEMFD) of tongue mucosa was assessed in 10
carefully characterized BMS, and the results were com-
pared to 19 age- and gender-matched cadaver controls,
& with lifetime diabetes. Extensive neurophysiologic and
psychophysical examinations of the trigeminal system
and distal extremities were performed to profile PNS
function in BMS.

RESULTS: Patients with BMS had significantly fewer
intraepithelial nerve fibers (0,27, se 008 mm ';
P = 0,0153) than non-diabetic controls (0,92, s.e,
0,15 mm ') In the subepithelial space, the amount of
nerve fibers did not differ between the groups. The
majority (3710) of patients with BMS showed neurophys-
lologie or psychophysical signs of a more generalized
PHS dysfuncelon,

COMCLUSIONS: Our  results In neurophysiologically
optimally characterized BMS patients confirm that pure
focal small fiber neuropathy of the oral mucosa has a
robe in the paﬂbuphrdoln“ of primary BMS. Further-
more, BMS may be related to a more generalized, yet
subclinical peripheral neuropathy.

Oral Diseoses (2016) 22, 336-344
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Introeduction

Primary buming mowth syndrome (BMS) s characterined
by buming pain of the oral mucosa for which no medical
cawse can be identified in clinical examination (Scala er af,
2003). The prevalence of BMS increases with age. with
the highest prevalence {12%) reponied in women aged 60—
69 years (Bergdahl and Bergdshl, 1999, The pain is wpi-
cally repomed at mose than one oral site, the wngue being
st froquently affected (Forssell er al, 2002} Paticnis
with BMS also frequently complain of dry mouth and
taste dvsfunction (Eliav e af, 2007; Kolkka-Palomaa er of,
2015). Becouse wvarious local or systemic disorders may
cause BME like symptoms (sccondary BMSE), the diagno-
sis. of primary BMS can only be performed after caneful
exclusion of the known couses of secondary BMS,

Recent studies have indicated dystfunction ot different
lex of the neurxis in the puthogenesis of primory BMS
(Jizskelainen er af, 2001; Forssell er af, 2002; Hogelberg
et al, 2003; Nadiskeliinen, 2002), Thermal quantitutive sen-
sory testing (thermal Q8T) evaluating the function of the
small Ad and O fibers has shown hypoesthesia in 23 of
patients with BMS (Forssell e of, 20023, and also Ad
fibers mediating taste sensations can be hypofunctional
(Eliav e s, 20070 Subsequently, newropathobogical soud-
tes ol Tongue hullnxilz\ in |'|:|[ien|.\ with BMS (Launa ot af,
H03a; Yilmaz e wl, 2007 Beneng e ol 2000; Penza
et al, 20010 have suggested specific boss of small nerve
fibers either in the epitheliom only (Yilmaz er ol 2007;
Penza er al. 20000 or in the subepithelial space as well
(Lawria er af, 20050; Beneng e al. 20000, The latter cases
may  represent subclinical major  rigeminal  newropathy
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Burning mouth syndrome:
differential diagnosis
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ABSTRACT: Burning mouth syndrome (BMS] has been defined as a buming pain of the tongue or
other oral mucous membranes in an individual who exhibits no clinical signs and no related
laboratory findings. Recently this concept has been disputed as being too restrictive; it has been
suggested instead that BMS may exist coincidentally with other oral conditions, BMS may be linked
to other orofacial pain problems, such as atypical odontalgia (AQ), temporomandibular disorder

(TMIN, and other sensory dysesthesia.

KEYWORDS: burning mouth syndrome, odontalgia,

Burning mouth syndrome (BMS) has been
defined as a burning pain of the tongue or ather
oral mucous membranes in an individual who
exhibits no clinical signs and no related laboratory
findings (1), Recently this concept has been
disputed as being too restrictive; it has been
suggested instead that BMS may exist coincident-
ally with other oral conditions (2}. Although no
evidence of causality has yet been discovered, the
possibility that these oral conditions may give rise
to & common pathway for the development of
BMS5 deserves consideration, especially in view
of the higher incidence of some oral conditions
associated with BMS, including geographic
and fissured tongue, gingivitis, periodontitis,
uleerative/erosive lesions, and scalloped and
erythematous tongue (1),

Address commesponddence and reprint requests ;. Miriam
Grushka, MSc, DOS, Fhi 974 Eglinton Ave, W, Torono,
Cmearia, Canada M&C 205, ar email: mgrushka@yahao.com,
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Mereover, in conjunction with the recent
research [3,4) which suggests that conditions such
as BMS may be linked to other orofacial pain
problems, such as atypical odontalgia (AQ],
temporomandibular joint dysfunction (TMID],
and other sensory dysesthesias (5), there exists
the possibility that peripheral oral changes can
lead to the emergence of various neuropathic-like
pain conditions including BMS through a com-
mon mechanism (see below).

BMS: clinical features

Demographics

Clinical studies suggest that oral burning may be
most prevalent in postmencpausal women,
although epidemiclogic data suggest a more even
distribution of sexes {6,7). Men and vounger
women can also be affected. Onset is most
frequently spontaneous, with a small number of
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Tratamiento del ardor bucal y de la boca
seca. Nuevas tendencias
Treatment of burning mouth. New trends

De Luca Monasterios F*, Rodriguez de Rivera Campillo ME**

RESUMEN

En la presente revisidn, abordaremos el tratamiento del 584, Dado que desconocemaos con exactitud la etiopa-
togenia, el tratamidento suele orientarse hacia el manejo de los sintomas. Se pretende: Tratar los procesos
relacionados con ardor bucal eliminando los factores locales o irritantes (tabaco, alcohol, comidas picantes y
bebidas acidas. aristas cortantes, xerostomia, disgeusia, parafunciones, bruxismeo, mordisques o succion de
mucosas, habitos parafuncionales orales, irritacidn rmecnica, pratesis desajustadas o alergia a materiales denta-
les) ya que estos pueden aurmentan el ardor, Prevenir y ratar alteraciones o lesiones sobre la muecosa bucal, Por
ofro lado se deben tratar yo remitir procesos psicopatoldgions. El hecho de escuchar con atencidn al paclente y
explicarle el motivo de sus molestias suele calmar al paciente y disminuir los sintomas por lo que se aconseja una
evaluacion de forma pericdica cada 6 meses. El tratamiento se basa en cuatro posibilidades terapéuticas:
Clentoldgice: locel-conservador e higignico (pulir-redondear cospides o aristas cortantes; realizar tratamiento
protésico, la utilizaciin de barreras fisicas come geles o protectores dentales); Farmacoldgioos, Paicaldgicos: la
depresiin y la ansiedad desernpenan un papel importante en la modulacién de la percepcldn del dolor, se han
evidenciado en estos pacientes alteraciones del sistema nervioso central y del sistema nervioso periférico por lo
que el uso de farmacoes psicoactivos antidepresivas se han justificado, entre ellos el clonacepam tapico (Rivotril @),
con una mejoria del 50% de los sintomas, Dados los escasos resultados obtenidos en el tratamiento del cuadro,
se han propuesio una serle de tratamientos Alternalivos para intentar controlarlo, los cuales han tenido aparen-
tes resultados beneficiosos: infrarrojos, el laser de baja intensidad aplicado en la zona referida por el paciente, la
fitoterapia con efectos analgésicos y antidepresivos, con mejoria del 52% de los pacientes, el aloe vera, la
acupuntura v el tratamicnto cognitivo-conductual que ayuda a reducir la ansiedad. Teniendo en cuenta que
ninguna de los tratamientos e5 definitive ni universal, podermos concuin que existen tratamientos eficaces para
algunas de los casos, pere en otros muchas se sigue buscando un procedimients que resulle eficaz,

Palabras clave: Irritantes orales, tratamiento ardor bucal, sindrome de boca ardiente, clonacepam.

SUMMARY

I this review will tackle trestment S84, Because the exact etiopathogenesis is unknown, treatrment is directed
toward symptorm management, The aim is: Treat the processes associated with burning mouth or eliminating
lecal irritants (sruff, slcobal, spicy foods and ecidic beverages, culting edges, xerostomia, dysgeusia, parafunctions,
brusism, chewing or sucking mucous, oral parafunctional habits, mechankcal Irritation, unadjusted dentures ar
allergies to dental materials) as these can increase the burming. Prevent and treat disease or disorder of the oral
mucosa. On the other hand should be treated and'or remit psychopathological processes, Just listen carefully to
the patient and explain the reason far their discomfort usually calm the patient and reduce the symptoms so a
perindic assessment every & months s advised. The treatment is based on four therapeutic possibilities: Dental:
leecally conservative and hyglenic (polish-rounded cusps or sharp edges; make prosthetic treatment, the use of
phiysical barriers such as gels or dental dams); Pharmacological, Psychological: depression and andety play an
important rale in modulating pain perception, have been demonstrated in these patients alterations of the central

. DS, Master en Medicina Bucal. Facultad de Odontologia, Universidad de Barcelona.
b FhD, DDS, MD. Dermatdloga. Odontdloga. Profesora Asoclada Medicina Bucal. Facultad de Odontolo-
gia. Universidad de Barcelona.
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Abstract

Objectives In the bumning mouth syndrome (BMS), patients experience o burning sensation in the oral cavity with no associated
injury or clinical manifestation. The eticlogy of this condition is still poorly wderstood, and therefore, treatment is challenging.
The aim of this stady 15 to perfonm a systematic review of treatment possibilities described in the literature for BMS.
Materials and methods PubMed, Embase, and SciELO databoses were searched for randomized clinical trials published between
19946 and 2016,

Results Following application of inclusion and exclusion criteria, 29 papers were analyveed and divided info five subcategories
according 1o the type of tneatment descnbesd: antidepressants, alpha-lipesic acid, phylotherpeutic agents, analgesie and anti-
inflammatory agents, and non-phannacological therapies. In each category, the results found were compared with regard to the
methodology employed, sample size, assessment method, presence or absence of adverse effects, and treatrment ouloomes.
Conclusions The analysis revealed that the wse of antdepressants and alpha-lipose scid has been showing promising resulis;
howiever, more studies are necessary before we can have a first-line treatment sirategy for patiends with BMS,

Clinical rebevance To review systematically the literature about Buming Mouth Syndrome treatment may aid the clinicians to

chiise the treatment modality w0 improve patients symploms based on the best evidence.

Keywords Burming mouth syndrome - Stomatodynia - Treatment modalities - Systematic review

Introduction

The burning mouth syndrome (BMS) is chamacterized by the
presence of chronic orofacial pain despite the absence of any
visible Jesion in the patient’s oral mucosa [1]. The condition
ogeurs more frequently in post-menopausal women ond s
relatively commaon, with an incidence estimated ar 5: 100,000
people; no predilection for o specific ethnicity or socioeco-
nomic class has been identified [2]. The actal cause of
BMS remuins 1o be clanfied, but several local, systermic, and
psychological factors have boen investigated as potentially
related 1o the condition [1, 3, 4], The term syndrome 15 wsed
because BME co-occurs with other subjective symptoms.
such as xerostomia and dysgeusia [3].

=1 Fernonda Visioli
fernanda.visioli@ufrgs.br

' ol Pathology Diprartimaznk, Schood o Destisiry, Universidice
Fediral do R Girande do Sal, Poro Alepne, Bracil
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BMS manifests a= pain of unknown ongin and a bum-
ing sensation affecting oral soft tissues, most commonly
the wngue, but also lips, palate, gums, amd beccal muco-
=a, and less frequently the floor of the mouth and oro-
pharynx [3, 5] For the diagnosis of BMS, the oral mu-
cosn must be intact, with all clinical aspects within nor-
mality standards [3]. Differential diagnoesis should rule
out chronic orofacial pains and painful oral diseases that
cause injurics to the mucosa, such as thrush, Sjbgren’s
syndrome, xerostomia and hypoesalivation, ameng others,
and also systernic conditions such as hormonal alter-
atioms, vitamin deficiencies, wse of medications, and dia-
betes [6, 7] (Fig. 1L

Citven the difficulties faced by practitioners in understand-
ing the etiology of this syndrome. adequate treatment becomes
challenging and several therapetic options can be found in
the liternture. Therefore, the objective of this study was w
conduct a systernatic review of therapeutic possibilities for
BMS, the question behind the review being “what is the best
treatment for BMS?
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ABSTRACT

Background

Burning mauth syndrome [BMS) is a term used for aral mucosal pain (burning gain or discomfort in the tangue, lips or entire oral cavity|
without identifiable cause. General population prevalence varies frarm 0.1% 1o 3.9%. Many BMS patients indicate anxiety, depression,
persanality disorders and impaired quality of lfe [Qol]. This review updates the previous versions pubdished in 2000 and 2005,

Objectives
Ta determine the effectiveness and safety of any intervention versus placebo for symptom relief and changes in Qol, taste, and feeling of
drynass in people with BMS,

Search methods

Cachraneg Oral Health's Information Specialist searched the fallowing databases: Cochrane Oral Health's Trials Register (bo 31 Decermnber
2015}, the Cochrane Central Register of Controlled Trials [CEMTRAL; 2015, ksue 11) in the Cochrane Library (seanched 31 December 2015),
MEDLINE Qwid [1946 to 31 December 2015], and Embase Ovid {1980 to 31 December 2015). We searched ClinlcalTrials.gov and the World
Health Organization International Clinical Trials Registry Platform for ongoing trials. We placed no restrictions on the language or date of
publication when searching the electronic databases

Selection criteria

Randomised controlled trials (RCTS) carmparing any treatment against placebs in peaple with BMS. The primary ouleomes were symptom
relief [pain/buming) and change in Qol. Secondary outcemes included change in taste, feeling of drymess, and adverse effects.

Data collection and analysis

Weused standard methodological procedures expected by Cochrane, Qutcorme data were analysed as short-term {up te three months) or
lang-term (thres to sia months),

Mailn results

We included 33 RCTs (1021 analysed participants; 83% female), Intereentions were categarised asc antidepressants and antipsychotics,
anticonvulsants, benzadiarepines, cholinergics, dietary supplements, electromagnetic radiation, physical barriers, psychological
thesapies, and topscal reatrments,

Interventians for treating burning meuth syndreme (Review] i
Capyright & 2016 The Cochrane Collabaration, Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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RESUMEN

La xerostomia o boca seca como sintoma y la hiposialia como signo, afecta a la calidad de vida de muchos
pacientes y no siempre es disgnostica y tratada de manera adecuada, Sabermos que el sindrome de boca seca
&5 muy frecuente en la poblacidn adulta, En reclentes estudios, se afirma que el 30% de la poblacién mayaor de
65 afos la sufre, v en nueestro pais esta cifra supone mas de 1,5 millones de personas afectadas con un
crecimlento casl exponencial en las praximas décadas, Puede estar producido, entre otras causas, por enfer-
medades sistémicas y tratamientos cnoologicos, destacando de manera especial el consumo de medicamaen-
tos. La disminucidn de saliva se encuentra intimamente relacionada con dos cuadros frecuentes en patologia
aral, la halitosis y «l sindrome de boca ardiente,

En el presente monografico que refleja los resultados de un seminario realizado en la Universidad de Barcelona
con la colaboracion de la empresa Biocosmetics, se actualizan, en primer lugar, los aspectos mas relevantes de
la boca seca y de la boca ardiente, Después se Inclde de manera detallada en la etiopategenia y diagndstico de
la boca seca, la patologia oral asociada a la serostomia y finalmente se actualiza su tratamiento. A continuacian
se revisa el tratamiento del sindrome de boca ardiente. En una tercera etapa se repasa la etiopatogenia de la
halitosis haciendo especial hincapié en la importancia de los compuestos sulfurados y de la cubierta lingual y
se actualizan los aspectos terapéuticos. Finalmente se presenta por la doctora Margarita Martin un trabajo que
nos repasa de manera especifica la merostomia postradicterapia y nos presenta los resultados de un ensayo
clinlco en pacientes irradlados que tlene como base el tratamiento con un producte a base aceite de oliva,
betaina v =ilital.

Palabras clave: Boca ardiente, boca seca, halitosis, SBA, xerostomia.

ABSTRACT

Kerostomia of dry mouth as a symptam and hypasalivation as a sign affects the quality of life of many patients
and It is not always diagnosed and treated adequately. We know that the dry mouth syndrome s very frequent
in the adult population, In recent studies it has been shown that 20% of the population over 65 years suffers
fromn it, and in owr country this figure represents more than 1.5 million affected people, with an almost exponential
growth in the coming decades, It can be produced, among other causes, due o systemic diseases and cancer
treatments, emphasizing especially on the consumption of medicines. The decrease in saliva is found closely
related to two common forms in oral patholegy, halitosis and the burning mowth syndrorme,

In the present monographic which reflects the results of 8 seminar held at the University of Barcelona in
collaboration with the company Biocosmetics, the most relevant aspects of dry mouth and burning mouth were
updated first of all. Afterwards, a detailed account of the etiopathogenesis and diagnosis of dry mouth, oral
pathology associated with xerostomia and finally its treatment, were updated, In continuation, the treatrment of
the burning mouth syndrome was reviewed. In a third stage, the etiopathogenesis of halitosis with particular
emphasis on the importance of sulphur compounds and of the lingual cover were reviewed and the therapeutic
aspects were updated. Finally Dr. Margarita Martin presented her work specifically reviewing xerostomia post-
radiotherapy and presented the resulls of a clinical trial in irradiated patients which is based on treatment with
a product containing ofive oil, betaine and xylitol.

Key words: Burning mouth syndrome (BMS), dry mouth, halitosis, xerostomia
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Management of burning mouth syndrome: systematic review
and management recommendations

Lauren L. Patton, DDS," Michael A. Siegel, DDS, MS."
Raphael Benoliel, BDS, LDS RCS Eng. and Antoon De Laat, DDS, PhD,!

Chapel Hill, NC, Fort Landerdale, FL, Jerusalem, Israel, and Leuven, Belgium
UNIVERSITY OF NORTH CAROLINA, NOYA SOUTHEASTERN UNIVERSITY. HEBREW
UNIVERSITY-HADASSAH, CATHOLIC UNIVERSITY OF LEUVEN

Primary burning mouth syndrome (BMS] is a chronic, idiopathic intraoral mucosal pain condition that is not
accompanied by clinical lesions or systemic disease. There is some uncertainty whether this condition should be
referred to as a disease, a disorder, or a syndrome but there are insufficient data to justify any change in taxonomy

at present.

BAAS occurs most often among women and is often accompanied by xerostomia ane taste disturbances, More
recently a neuropathological basis has been proposed so that BMS may be regarded as an oral dysesthesia or painful
neuropathy, However, our incomplete understanding of the epidemiology, etiology, pathophysiology, and lack of
diagnostic criteria are barriers to critical investigation and selection of effective treatments,

There is enly limited evidence to guide clinicians in the management of patients with BMS. Treatable
secondary causes should be investigated before diagnosing primary BMS. Topical clonazepam and cognitive therapy
have been proven efficacious in some patients. Emerging evidence supports the effectiveness of the antioxidant, alpha
lipoic acid, with further studies of this agent being warranted. Additional research into mechanisms, diagnostic criteria,
and randomized controlled interventional studies are needed, (Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod

2007103 (suppl 1):539.e1-539.e13)

BMS is characterized by a buming sensation or other
dysesthesias of the oral mucosa, without accompanying
abnormal clinical or laboratory ﬁndingﬁ_' The tongue is
the primary location of the burning complaint in the
majority of cases.” The primary symptom complaint of
this condition is sometimes neferred to as stomato-
11;..-nia_3 This leading symptom of oral mucosal pain is
often accompanicd by subjective complaints of dysgeu-
sig and xerostomia, with or without the presence of
salivary hypofunction, The principal clinical features of
BMS are shown in Table 1.

Scala and coworkers® have proposed that BMS be
classified into 2 clinical forms: “primary BMS™ or
essentialfidiopathic BMS for which organic local or
systemic causes cannot be identified and a neuropatho-
logical caunse is likely: and “secondary BMS.” which

“Professor, Depanment of Demal Ecology, School of Dentistry, Uni-
versity of Morth Carolina,

"Professor, Department of Oral Medicine, Schoel of Dental Medi-
wine, Mova Southeastern University.

“Professor and Head, Department of Oral Medicine, Hebrew Univer-
sity-Hadassah, Jerusalem, lsrael.

AProfessor, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, School of
Drenisiry, Oral Pathology, and Maxillofacial Surgery. Catholic Uni-
versity of Leuven, Leuven. Belgium.
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would be the vanant that resulted from local or sys-
temic pathological conditions susceptible to etiology-
directed therapy. Various diagnostic criteria for the
classification of BMS have been proposed but none of
these have been validated %7

A wariety of conditions may lead to “secondary”™
BMS. These include mucosal disease (for example
lichen planus, candidiasis), hormonal disturbances,
psychosocial stressors, vitamin or nutritional deficien-
cies, diabetes, dry mouth, contact allergies, galvanism,
parafunctional habits, cranial nerve injuries, and med-
ication side effects,' 1

Consequently, the initial approach o diagnosis of
BMS is to identify and manage potential precipitating
factors. Secondary BMS patients may initially present
with similar clinical and psychosocial features, but are
distinguishable with careful diagnesis that often en-
ables successful management of symptoms.'” For the
remainder of the report, primary BMS will be dis-
cussed.

EPIDEMIOLOGY

Because of the variability in criteria used to diagnose
BMS, the true prevalence is uncertain, An appropriate,
universally accepted definition of BMS, with consistent
diagnostic criteria is needed o accuraiely define the
epidemiology of this condition and advance treatment
approaches. From the National Health [nterview survey
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General health factors and denture function in patients with
burning mouth syndrome and matched control subjects

P. SWENSSON & 5. KAABER

Lepartmemt of Proshetic Dentistry ang Ssomatognathic Physiolagy, Reyal Demtal College, Facsdty of Health Sciences, Uriversity of Aarfens,

Adrls, Devmark

summany A total of 30 denture-wearing patienis with
burning mouth syndrome (BMS) referred to a Pain
Clinic Unit and 26 age- and sex-matched control
subjects were examined and compared with respect
to general health factors and denture Minction. The
study demonstrated a significantly higher frequency
of multiple chronic diseases, psychosoclal siress
factors, and tenderness/pain in masticatory, neck,
shoulder, and suprahyoid muscles in patients with
BMS. Denture function differed also between the two
groups as patients with BMS had significantly less
daily use of dentures, reduced tongue space, incorrect
placement of occlusal table and Increased vertical

dimension. Pain interview with the use of the McGill
Fain Questionnaire demonstrated that pain in parts
of the body other than the oral cavity were reported
maore frequently and that the intensity of past pain
experiences was not rated higher except for pain in
the head in patients with BMS. The results suggested
a complex interaction between several general health
factors, psychosocial stressors and denture
dysfunction in order to explain an idiopathic burning
pain in the anterior part of the oral cavity. The
existence of demonsirable load factors does not seem
to support the suggestion that BMS is primarily a
psychogenic disorder,

Introduction

The burning mouth syndrome (BMS) is a troublesome
condition for both the patient and the dentist. No obwvi-
ous somatic pathology can be observed on the pain
affected oral mucosa and often the patient’s com-
plaints seem exaggerated. Hence, rational diagnosis
and therapy may not be carried out as actiological and
pathophysiological factors responsible for the oral pain
are not known. Some of the carliest reporns of BMS
suggested the influence of psychogenic factors in the
actiology of the condition (Engman. 1920; Ziskin &
Moulton, 1946}, This view has continuously had a large
impact on research in BMS and a great number of
papers have reported on psychological or psychogenic
abnormalities, .g. depression, hypochondriasis, or cancer
phobia in patients with BMS (Zegarelli, 1984; Brown-
ing eral., 1987; Gorsky, Silverman & Chinn, 1957, 1991;
van der Floeg eral, 1987; Hammarén & Hugoson, 1989),
However, such changes in psychological profile may

0 1995 Blackwell Science Lid
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simply be a reaction 1o chronic pain conditions and not
necessarily its cause (van der Ploeg eral, 1987; Grushka,
Sessle & Miller, 1987; Grushka & Sessle, 1991). Hence,
it is inappropriate 1o consider the BMS entirely as a
psychological disorder and, recently, new lines of
neurophysiological investigations have indicated
changes in peripheral or central nervous function
(Grushka, Sessle & Howley, 1987 Svensson & al.,
1993 ab,c). Many investigators have so far examined
the importance of, e.g. vitamin B deficiency (Lamey
etal, 1986); hormonal disorders (Basker, Sturdee &
Davenport, 1978); saliva constituents (Glick er al.,
1976); candida infections (Zegarelli, 1984); allergic re-
actions {Kaaber, Thulin & Nielsen, 1979: van Joost, van
Ulsen & van Loon, 1988); parafunctional habits {Quinn,
1965; Thompson, 1971); and denture irritation (Basker
eral, 1978; Main & Basker, 1983; Lamey & Lamb 1988)
{for a review, see van der Waal, 1990; Grushka & Sessle,
1991; Tourne & Fricton 1992), However, controlled stud-
ies have failed 1o identify single aetiological factors and
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Patients with burning mouth sensations. A clinical
investigation of causative factors in a group of
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KEYWORDS Abstract  Aim: To find out the prevalence of “true” burning mouth syndrome and study the asso-
Burming sersation: clation between patients” spoatancous complants of burmng mouth and systemic conditions in &
Burning mouth syndrome; group of middle age and elderly “denture wearers” patients in Jordan

Dry mouth; Merheudy: A group of 129 patients (112 female and 17 male) of “complete denture wearers' sub-
Denture wearers jects aged 40 years and over attended prosthetic clinge at King Hussein Medical Hospital complain-

ing from oral burning. with no oral ksion possibly responsible for the burning sensations were
selected, Assessment of oral und general status was done based on questioners, detailed history t1ak-
ing, medical records and extra and intraoral examination. The existed complete dentures retention,
stability, Jaw refationship and the free way space were evaluated, The current blood tess and instru-
mental protocel for examination of patients with buming mouth compliins were performed for
cach patient. Then those studied patients with burning mouth sensations including “'true” baming
mouth syndrome have been compared to the controls with regard 1o the presence of logal problem,
undermined local, systemic or psychological disease.

Results; The diagnosis of "true” burning mouth syndrome was established in {2.3%) of the stud-
ied population two females and one malke. In most patients (58%) more than one site wus affected.
Significant positive associations were found between local fuctors {i.e., wearing complete dentures
with unsatisfactory retention or jaw relationship, dry mouth or candidasis) and patients suffering
from burning mouth sensation. The results also show that some systemsc or psychological disorders
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ABSTRACT

Objecrives: Despite the extensive amount of published literature upon burning symptoms in patients with clincally
healthy appearance of the oral mucosa, as well as burning mouth syndrome {BMS) itself, they both remain still cha-
llenging topics,

The aim of this study was to determine the real prevalence of “true” BMS in comparison to other patients with burning
symptoms with clinically healthy appearance of the oral mucosa and then to compare “true” BMS patients with healthy
controls regarding gastritis and intake of anxiolytics and angiotensin comverting enzvme inhibitors,

Senicly design: In 150 patients wath burning symptoms of clinically healthy oral mucosa, local and svstemic investigations
were performed and they included detection of candidal infection, salivary flow rate, presence of oral galvanism and
parafuncticnal habits as well as complete blood count, serum ferritin, serum glucose levels, serum antibodies to Helico-
bacter pylon together with detailed medical history with special regard to medication intake.

After “true” BMS patients were identified they have been compared to the controls with regard to the presence of gas-
tritis and the intake of anxiolytics and angiotensin converting enzyme inhibitors.

Results: Our results show that gastritis were significantly more present among “true” BMS patients and that they also
significantly more intake anxiolitics, when compared to the control group.

Conclusions: Our findings might lead to the conclusion that every “true” BMS patient should be referred 1o the gas-
troenterologist and psychiatrist.

Key words: Burning mowth syndromee, gasiriis, anxiolyfics,
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