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RESUMEN 

Introducción: El síndrome de boca ardiente (SBA) consiste en un dolor ardiente en la lengua 

o en otra localización de la mucosa oral sin signos patológicos específicos con evolución de, al 

menos, 4-6 meses y de etiología multifactorial o desconocida. Es más frecuente en mujeres 

perimenopáusicas y se puede clasificar en función de la evolución diaria de los síntomas o en 

función de su etiología, conocida o no. 

Objetivos: El objetivo principal de esta revisión es determinar si existe relación etiológica entre 

el síndrome de boca ardiente y las prótesis removibles. 

Metodología: Se hace una revisión bibliográfica con las herramientas de: Cochrane database, 

Wiley online library, Medline complete, academic search ultimate, Dentistry & oral sciences 

source, Dialnet, Scielo y Google académico. Se añadieron, además, 6 libros de prótesis para 

definir las prótesis removibles. 

Discusión: Los artículos discuten la etiología del SBA y su relación con las PR. Se ha 

demostrado que el tratamiento etiológico en pacientes sospechosos de que su SBA esté 

relacionado con una PR, es eficaz de forma estadísticamente significativa en comparación con 

el grupo de control. La escasez de artículos al respecto y el elevado riesgo de sesgo de estos 

disminuye la fiabilidad de los resultados. 

Conclusiones: Tras la revisión bibliográfica se concluyó que el SBA sí tiene relación 

etiológica con las PR. Es importante realizar una detallada anamnesis, exploración y pruebas 

complementarias para elaborar la sospecha de que el origen del SBA en un paciente sea una 

PR. En este caso, el tratamiento será etiológico (eliminar estímulo) y, si no diera resultado, se 



 
 

emplearía tratamiento sintomático. Es necesario ampliar la evidencia científica y mejorar su 

calidad, con ensayos clínicos aleatorizados y grandes muestras para aportar mayor fiabilidad a 

los resultados existentes. 

Palabras clave: “síndrome de boca ardiente”, “burning mouth syndrome”, “etiología”, 

“etiology”, “prótesis 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: “síndrome de boca ardiente”, “burning mouth syndrome”, “etiología”, “etiology”, 

“prótesis removible”, “removable denture”. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Síndrome de boca ardiente: 

 

1.1.1 Concepto: 

 

El síndrome de boca ardiente (SBA), de acuerdo con la International Headache Society (IHS) 

es una entidad nosológica que se caracteriza por un dolor o escozor no neuropático de más de 

4 a 6 meses de evolución con sensación de ardor y/o picor, en ocasiones aspereza, que pueden 

ser acompañadas de xerostomía (sensación de sequedad oral) y disgeusia (trastorno del sentido 

del gusto). La Asociación Internacional para el estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés) 

lo define como “un dolor urente en la lengua o en otra localización de la mucosa oral sin signos 

patológicos específicos con evolución de al menos 4- 6 meses”. Es por la frecuente asociación 

de síntomas que se usa el término ‘‘síndrome’’, siendo el síntoma más evidente el ardor, el cual 

puede localizarse comúnmente de forma simétrica y bilateral en la lengua, el paladar duro, los 

labios (más frecuente el inferior) y la mucosa yugal. La orofaringe y las encías son 

localizaciones menos habituales. Los síntomas aparecen en ausencia de signos clínicos o de 

datos de laboratorio que pudieran justificarlos, lo que no excluye al síndrome de poder cursar 

con signos clínicamente apreciables.(1)(2)(3)(4)(5)(6)(7) 

En los inicios del siglo XIX, Kaposi introdujo el término glosodinia que se refiere a la sensación 

de dolor en la lengua.(8) posteriormente se ha ido conociendo también como ardor bucal, boca 

escaldada, estomatodinia (referido a la afectación de varias localizaciones de la mucosa bucal), 

glosopirosis (que se refiere a la sensación de ardor en la lengua), estomatopirosis (referido a la 

sensación de ardor generalizada en la mucosa) o disestesia oral(2)(4)(6)(8). El amplio abanico de 
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términos para designarlo es una primera muestra de la falta de estandarización que existe al 

referirnos a este síndrome. 

 

La tendencia de este cuadro es a cronificar, variando entre periodos con síntomas más acusados 

y otros periodos de mejoría que pueden durar meses o incluso años(1). Los estudios muestran 

variedad desde los 6 meses hasta los 27 años(7). Esos episodios con síntomas más exacerbados 

se manifiestan espontáneamente y presentan gran variedad en la intensidad de la sintomatología 

(Algunas personas refieren leve malestar y a otras les supone un dolor insoportable)(1) 

 

1.1.2 Epidemiología: 

 

La prevalencia del síndrome de boca ardiente resulta complicada de establecer puesto que no 

existen unos criterios diagnósticos universales y rigurosos(2) ni pruebas o instrumentos 

específicos que sirvan para realizar un diagnóstico fiable(9). En los diferentes artículos 

consultados se han podido comparar las cifras de prevalencia epidemiológica 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 diagnóstico preciso. Algunos sitúan su 

prevalencia entre el 0,7 y el 15%(1)(2)(6)(9)(10)(11), mientras que otros la sitúan entre el 0,7 y el 

4,6%.(2)(3)(4)(7) Un estudio sueco con 1427 sujetos, determinó una prevalencia del 3,6%, lo que 

suponía el 1,6% de los hombres y el 5,5% de las mujeres del estudio(11). 

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

que, en Europa, el cuadro lo podría sufrir hasta el 7% de la población. (8)(12)  
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La frecuencia del SBA es mayor en mujeres perimenopáusicas o postmenopáusicas(1)(5)(9), en 

las que es frecuente la ansiedad o la depresión(2)(5)(8), en las cuales la prevalencia se calcula entre 

el 18 y el 33%(13). Se estima una proporción entre mujeres y hombres de entre 3:1 a 

7:1(1)(2)(3)(6)(7)(12). El estudio de Locker y Grushka en más de 1000 ciudadanos canadienses 

mostró que el 75% de la población del estudio eran mujeres (3:1), cifra que entra dentro de los 

márgenes de la proporción de prevalencia que muestran otros artículos.(4)  El porcentaje de 

mujeres afectadas por SBA se sitúa en el 5,5% mientras que el de hombres varía entre el 1,6 y 

el 3,5%(8). La diferencia entre sexos se puede explicar a través de la biología, la psicología y el 

aspecto sociocultural, aunque los artículos no profundizan en este aspecto. Su aparición en 

menores de 30 es rara y nunca ha sido descrito en niños o adolescentes.(1)(2)(5). No existen 

estudios en relación a un grupo ocupacional, educacional o social en concreto(5). 

Un estudio finlandés observó que el 15% de individuos encuestados habían experimentado 

alguna vez los síntomas característicos del síndrome de boca ardiente, aunque fue muy 

interesante observar que, cuando las personas con lesiones en mucosa, candidiasis oral o ambas 

son excluidas de los cálculos, la frecuencia disminuye hasta el 8%(13). 

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

aparición.(2)(4) 

En uno de los estudios, en el cual el sexo femenino fue el de mayor prevalencia de SBA, el 

grupo de edad más afectado fue el de 61-70 años (42% de los pacientes totales del estudio), al 

que le seguía el grupo de mayores de 70(14). Otro artículo, cuya población del estudio era 

únicamente femenina, obtuvo como media de edad de 61.18 años(7). Los estudios de Locker y 

Grushka obtuvieron como media de edad los 50 años(4,8). 
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Algunos estudios estiman una duración media de los síntomas de 6,5 años (+/- 2,5 años)(10) 

mientras otros la sitúan entre 2 y 3 años, aunque se pueden encontrar en la literatura horquillas 

mucho mayores, desde unos meses hasta 18 e incluso 27 años.(4)(7) 

Las regiones anatómicas más afectadas son la lengua, seguida del paladar, el labio inferior y, 

por último la mucosa yugal(4)(7). 

 

1.1.3 Clínica: 

 

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

clínica del síndrome es variada e inespecífica con frecuente asociación de síntomas. 

El SBA es una experiencia tanto sensorial como emocional desagradable, que altera la calidad 

de vida de aquel que lo padece(8), lo que supone una carga para el paciente y para los sistemas 

de atención sanitaria.(9)  

Entre sus síntomas podemos encontrar ardor/ quemazón, dolor, prurito, punzadas, disfagia, 

disgeusia (v.g.: sabor metálico), sensación de boca pastosa o pegajosa (xerostomía) que no está 

siempre relacionada con hiposialia (reducción del volumen salival), sensación de “arenilla” 

sobre la mucosa o sensación de cuerpo extraño en la boca, sensación de mal aliento…(2)(14)(15)  

En la mayoría de los casos existe una desaparición de los síntomas durante el proceso de 

ingesta- masticación y una vez está el sueño conciliado(15).  

En cuanto a la región anatómica en la que se encuentra la sensación de quemazón, los estudios 

muestran que el 58,3% de los pacientes refirieron mayor frecuencia de aparición en la punta de 

la lengua, aunque la queja más frecuente fue bilateralmente en los lados de la lengua(2)(7). 
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El orden de frecuencia de áreas con ardor o quemazón en la mucosa oral comienza con la punta 

de la lengua como lugar más frecuente, seguida de los laterales de esta, normalmente primero 

uno y después el otro, el paladar, los pilares faríngeos y, por último, la mucosa de la vertiente 

interna del labio inferior y la mucosa yugal. Cuando desaparece, lo hace en sentido inverso al 

de aparición(15).  

A la exploración oral, es común la presencia de facetas de desgaste por apretamiento y/o 

rechinamiento con improntas dentarias en la lengua o zonas mordisqueadas. También es común 

que las papilas fungiformes se encuentren eritematosas y sensibles (Explica la alteración de 

sabores), así 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.(6) 

El SBA ha sido ampliamente relacionado con hábitos parafuncionales como la fricción reiterada 

de áreas mucosas con estructuras cercanas más duras como los dientes o una prótesis en 

pacientes que la portan, y es frecuente observar estos hábitos durante el interrogatorio. Las 

parafunciones no suelen estar mantenidas a lo largo de todo el día, lo que explica la 

intermitencia del dolor que refieren los pacientes(6). 

La xerostomía es otro de los síntomas más extendidos y frecuentes en el síndrome de boca 

ardiente, arrojando cifras que varían entre el 34-39% en algunos estudios(9) hasta el 60,9% en 

otros(14). Uno de los estudios estableció un porcentaje de prevalencia de xerostomía del 33.3% 

en pacientes con SBA, aunque no se acompañaba de hiposialia, es decir, el flujo de saliva 

medido se encontraba en el rango normal en los pacientes que referían sensación de boca seca 

(xerostomía)(7). Otros estudios muestran porcentajes de xerostomía de entre un 10 a un 66% de 

los pacientes(2)(13). Además, todos los pacientes tomaban medicación para el tratamiento de 
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enfermedades sistémicas crónicas, lo que dificulta el diagnóstico de SBA. Eso lleva a muchos 

estudios a concluir que la definición actual de SBA debería ser revisada por la gran dificultad 

de clasificar a los pacientes en el estricto criterio clínico establecido. Desórdenes digestivos 

como gastritis o reflujo gastroesofágico fueron observados en el 41,6% de la población 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, 

desórdenes psiquiátricos, hipotiroidismo, hipertensión arterial, osteoporosis y arritmia. (7) 

El SBA también está relacionado con trastornos del sueño, irritabilidad, odontalgia y dolor 

facial atípico, dolor de cabeza, irritabilidad, palpitaciones, vértigo, ojos secos, ingesta nocturna 

de agua, nicturia y escozor vaginal(2)(15). 

Los cambios en el perfil psicológico también son frecuentes en los pacientes con SBA, tales 

como ansiedad, depresión, cancerofobia o inestabilidad emocional. El perfil varía de acuerdo 

con la ingesta y el estado emocional, incrementando la intensidad del dolor de acuerdo con el 

nivel de estrés emocional en días concretos(7)(8). Mientras la ingesta de medicamentos no es un 

factor determinante relacionado con la aparición de SBA, los factores que más se le asociaron 

fueron la ansiedad como estado y la depresión como rasgo(14). En uno de los estudios, el 33,3% 

de los pacientes ya presentaban ansiedad y/o depresión previa al SBA, y estaban recibiendo 

tratamiento para ello, aunque también se ha relacionado al SBA como desencadenante de la 

aparición de ansiedad y depresión debido a la pérdida de calidad de vida(7). 

El comienzo, en ocasiones, está relacionado con un acontecimiento en concreto, entre los cuales 

se encuentra la toma de un determinado fármaco, la ingesta de alimentos calientes o un 

tratamiento odontológico(2), aunque se ha documentado una obsesión por relacionar el inicio 

con un factor desencadenante como los mostrados anteriormente (bebidas o alimentos 
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ingeridos, un tratamiento protésico o elementos de una prótesis entre otros…) sin que pueda 

demostrarse una relación causal(15). 

No se ha descrito una historia natural de la enfermedad en ningún estudio prospectivo de 

cohortes por lo que resulta complicado predecir el futuro de la enfermedad en un paciente o 

anticiparse a ella. Sí se han encontrado estudios que reportan una remisión parcial espontánea 

en alrededor del 50% de pacientes con SBA a los 6-7 años de padecerlo. No obstante, en 

estudios retrospectivos, se encontraron remisiones completas espontáneas en el 4% de las 

personas que no recibieron ningún tratamiento en un seguimiento medio de 56 meses con una 

duración media de la enfermedad de 5.5 años. En ese mismo estudio, el 28% de su población 

experimentó una mejoría moderada con o sin tratamiento(13).  

En cuanto a la presencia de síntomas a lo largo del día, los artículos defienden diferentes formas 

de aparición de estos. Unos explican que los síntomas son de menor intensidad por la mañana 

y empeoran durante el día para alcanzar la intensidad máxima por la tarde, y raramente se 

manifiestan durante el sueño, por la noche y en la ingesta de alimentos(1)(2)(7). 

Otros describen los síntomas con mayor frecuencia durante el día, insoportables y de manera 

continua(14). Debido a las discrepancias en la variación diaria de los síntomas, Se han creado 

clasificaciones con la intención de dividir a los pacientes con SBA en grupos según las 

características que presenten. 
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1.1.4 Clasificación: 

 

Para clasificar el síndrome de boca ardiente, Lamey, Lewis y cols., dividieron, en 1989, a los 

pacientes diagnosticados según su naturaleza y síntomas, teniendo en cuenta la variación diaria 

de los síntomas, en tres tipos: I, II y III(1)(2)(4)(5)(7)(8)(16).  

-El tipo I, cuya frecuencia relativa es del 35%*(4), se caracteriza por dolor ardiente a diario, que 

no está presente en el momento de despertarse o resulta inadvertido, pero se va desarrollando 

de manera más o menos rápida a medida que el día progresa, alcanzando el pico de dolor a lo 

largo de la tarde, más habitualmente en las últimas horas de la tarde o primeras de la noche. 

Este tipo no está relacionado con orígenes psicológicos, pero sí con desordenes sistémicos como 

estados carenciales o un déficit nutricional.(1)(2)(3)(4)(5)(7)(8)(15)(16)   

-El tipo II, con una frecuencia relativa del 55%*(4), lo forman los pacientes que sienten ardor o 

quemazón constante a lo largo de todo el día con importantes molestias desde la mañana, todos 

los días. Estos pacientes son los que tienen mayor tendencia a presentar resistencias al 

tratamiento. Factores psiquiátricos como la ansiedad crónica se relacionan con este tipo de 

SBA(1)(2)(3)(4)(5)(7)(8)(15)(16). 

-El tipo III, frecuencia relativa del 10%*(4), agrupa a pacientes con dolor intermitente durante 

el día, incluyendo días libres de dolor y sintomatología 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 artículos 

defienden la relación con factores psicopatológicos(8), aunque otros los 

descartan(1)(2)(3)(4)(5)(7)(15)(16).  
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*Cabe destacar, con respecto a las frecuencias relativas, que no todas las referencias consultadas 

coincidían. Por ejemplo, algunos situaban el tipo I como más frecuente, seguido del II y, por 

último el III(8). 

 

 

SÍNDROME DE BOCA ARDIENTE 

 

TIPO 

 

SÍNTOMAS 

 

FACTORES RELACIONADOS 

I Empeoran a lo largo del día Desórdenes sistémicos 

II Se mantienen durante todo el día Ansiedad crónica 

III Ardor intermitente y se alternan días sin dolor Alergias 

 

Tabla 1. Resumen de clasificación de Lamey y Lewis(1)(2)(3)(4)(5)(7)(8)(15)(16–19) 

 

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

clasificar el SBA en dos grupos:  

-SBA primario, esencial o idiopático. En esta forma clínica no existen factores que se 

identifiquen como originarios de la entidad locales o sistémicos. También llamado SBA 

verdadero, se englobarán en este grupo aquellos pacientes que presenten la sintomatología 

descrita anteriormente, en ausencia de hallazgos y signos clínicos. Es por ello por lo que el 

diagnóstico de SBA primario debe hacerse tras descartar posibles causas locales o sistémicas 

que pudieran explicar la patología(8)(20). Descartar estas posibles causas resulta especialmente 

complicado cuando se tiene en cuenta la amplia medicación que suelen recibir los pacientes con 
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SBA para el tratamiento de otras enfermedades sistémicas crónicas(7).Se considera probable una 

causa neuropatológica.(3) 

-SBA secundario, en el que se asocian las manifestaciones clínicas a factores patológicos 

locales o sistémicos y es posible tratarlos para conseguir una mejoría. 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, hábitos 

parafuncionales, medicación, nervios craneales dañados…(3)(8) 

El diagnóstico de SBA primario o secundario debe basarse en la identificación de los factores 

precipitantes debido a que el SBA es susceptible al tratamiento etiológico. En el caso de no 

encontrarlos, se diagnosticará como SBA primario.(3)(8)(20)  

En 1978, Basker y cols. Clasifican el SBA según su intensidad entre suave, moderado y severo. 

Según sus estudios, el moderado sería el más frecuente, a continuación, el severo y, por último, 

el suave. Esta clasificación resulta menos precisa que las anteriores debido a la falta de 

estandarización en la graduación de la intensidad y en el diagnóstico del SBA(8)(21). 

Además, estos datos de frecuencia no tienen en cuenta que, al ser complicado el diagnóstico de 

SBA, existen muchas personas que sufren la patología y no están diagnosticadas, es por ello 

por lo que el grupo suave sería el que tiene datos menos fiables por culpa de la dificultad del 

diagnóstico y de la menor urgencia de los síntomas que hace que el paciente retrase el acudir a 

un profesional sanitario o, directamente, no acuda. 
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1.1.5 Etiología: 

 

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

presente(1)(22).  

Los mecanismos responsables de los síntomas característicos del SBA son desconocidos (SBA 

primario). Los estudios coinciden en que el componente psicológico juega un importante papel 

aunque algunas de las características clínicas conducen a barajar alteraciones del sistema 

nervioso central y del sistema nervioso periférico o fenómenos vasculares como la 

vasodilatación o la isquemia en alguna zona(2)(9). 

Muchos estudios han sido realizados para tratar de comprender la etiopatogenia del síndrome, 

pero aún es difícil determinar su origen por su multifactorialidad. Además, en algunos casos, 

presenta un carácter idiopático(8). 

La etiología del SBA puede clasificarse en grupos según la naturaleza de la causa: 

-Causas sistémicas: 

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

oral (Hiposialia y xerostomía, 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 mejorías en los síntomas 

de SBA en pacientes diabéticos tras mantener controlada su glicemia(1)(2)(3)(23)(24)(25). 

▪ Trastornos hormonales: La bajada de los niveles de estrógenos y progesterona en las 

mujeres puede producir cambios atróficos en el epitelio oral, siendo causa potencial de 

los síntomas propios del SBA como el ardor o la disgeusia. El descenso en los niveles 

de estradiol, común en las mujeres premenopáusicas y perimenopáusicas, también se 



 

12 
 

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 aparición de síntomas a 

pesar de la mayor prevalencia del síndrome en mujeres peri y 

postmenopáusicas(1)(2)(3)(23)(24)(25). 

▪ Farmacoterapia: Gran cantidad de fármacos intervienen en la función secretora de las 

glándulas salivales, dando lugar a hiposialia, factor ampliamente relacionado con el 

SBA. Además, es frecuente, entre los pacientes con SBA, estar polimedicado. Los 

fármacos que se presentan como factor de riesgo del síndrome son los 

antihipertensivos y diuréticos según algunos estudios, aunque en otros también lo 

relacionan con agentes anticolinérgicos, antihistamínicos, antirretrovirales, agentes de 

quimioterapia como la adriamicina, gabapentina, antidepresivos tricíclicos, 

inhibidores de la recaptación de serotonina y omeprazol. Los estudios de Lamey y 

cols., en línea con Somacarrera y cols., coinciden en el alto porcentaje de pacientes 

con SBA que consumen psicotrópicos, situándolos en un 73% y un 68,4%, 

respectivamente (1)(2)(3)(23)(24)(25). 

▪ Radioterapia: Provoca mucositis que termina con una atrofia de la mucosa que produce 

xerostomía, quemazón y escozor oral y disfagia. Además, dependiendo de la dosis de 

radiación recibida, puede verse comprometida la función de las glándulas salivales. (1) 

▪ Alteraciones de tiroides: Las hormonas de la tiroides juegan un papel en la maduración 

de las papilas gustativas linguales. El hipotiroidismo genera disgeusia y puede causar 

un aumento de la sensación dolorosa, térmica y táctil del trigémino, sensaciones entre 

las que se encuentra la quemazón oral(1)(2)(3)(23)(24)(25). 
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▪ Reflujo gastroesofágico: Se ha relacionado el SBA con el reflujo gastroesofágico con 

sintomatología 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 ácidas y, al ser el reflujo también ácido, se relaciona su presencia con la 

aparición de SBA(1)(2)(3)(7)(23)(24)(25). 

▪ Nicturia: Se conoce como nicturia al aumento del número de veces que se despierta la 

necesidad de excreción urinaria durante la noche y se ha asociado con el aumento de 

xerostomía y con la sensación de boca ardiente(2)(3)(23)(24)(25). 

▪ Neurotoxinas: en 2005, se realizó un artículo que presentaba a una paciente de 29 años 

con un SBA producido por las neurotoxinas causantes de ciguatera, como la 

ciguatoxina-1, entre otras(2)(26). 

▪ Deficiencias nutricionales: Se ha establecido paralelismo entre la deficiencia de 

oligoelementos y vitaminas y la aparición de SBA. La sintomatología mejora en 

aquellos pacientes que compensan el déficit si ese era su origen. Asimismo, las 

carencias de calcio, hierro, zinc, minerales, proteínas y líquidos también han sido 

relacionadas con el SBA(1)(2)(3)(23)(24)(25). 

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

incluídos los colutorios que contienen alcohol. (2)(3)(8)  

▪ Neuropatías: Ha sido demostrado, con estudios en animales, que la hipofunción del 

sistema dopaminérgico nigroestriatal, que juega un papel en la regulación del dolor 

central, podría contribuir en la presencia de SBA(2)(3)(23)(24)(25). 

▪ Factores psicológicos: La ansiedad, depresión, inestabilidad emocional, cancerofobia 

e hipocondría 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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psicológico en el 92% de pacientes con SBA. No obstante, también existen estudios 

que desmienten esta relación y descartan el factor psicológico y, muchos de ellos, 

colocan estas patologías como secundarias de un SBA ya presente(1)(2)(3)(23)(24)(25).  

▪ Síndrome de Sjögren: Esta patología autoinmune del tejido conectivo ataca 

principalmente a las glándulas salivales, lo que causa hiposialia y xerostomía, muy 

asociadas al SBA. Además, en las enfermedades sistémicas asociadas al síndrome de 

Sjögren secundario como el lupus eritematoso sistémico también se ha demostrado 

asociación con el SBA, así como en otras enfermedades que implican dolor crónico 

como la fibromialgia(1)(2)(3)(23)(24)(25). 

▪ Patología neurovascular: Algunos autores defienden que los pacientes con SBA 

muestran un umbral de dolor asociado a temperatura por debajo de lo normal, con una 

duración por encima de la media, lo que se puede interpretar como una disfunción del 

sistema nervioso central o una disfunción del sistema nervioso periférico en la lengua. 

Se han reconocido en las papilas linguales receptores de membrana betaadrenérgicos 

β-1 y β-2, cuyo aumento produce hipersensibilidad. También se ha relacionado la 

aparición de SBA con la impactación de la cara interna de la rama de la mandíbula 

contra el maxilar superior causado por el compromiso articular temporomandibular, 

una patología funcional de origen mecánico, lo que puede producir un aplastamiento 

del nervio lingual y una sensación de ardor bucal, disgeusia y xerostomía por la 

afectación del nervio lingual consecuente al aplastamiento y la alteración de los 

receptores gustativos del VII, los sensitivos del V y los glandulares sublinguales y 

submandibulares del VII, lo que hace que la señal enviada y/o recibida de la corteza 

cerebral produzca los síntomas del SBA (no se han encontrado artículos que relacionen 

el suceso con la presencia de una prótesis mal confeccionada). Los artículos coinciden 
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en la posibilidad de que el ardor bucal parece ser un dolor de origen neuropático 

causado por la atrofia de fibras amielínicas 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 tenía 

diferencia significativa con el grupo de control. Se ha llegado a relacionar el SBA con 

una neuropatía periférica aún subclínica. (1)(2)(3)(15)(23)(24)(25)(27). 

▪ Alteración de los ritmos circadianos: Existen estudios que revelan que los mecanismos 

de los ritmos circadianos tienen considerables efectos en la salud, concretamente, las 

proteínas codificadas por genes CLOCK (en inglés “Circadian Locomotor Output 

Cycles Kaput”) resultan cruciales para establecer y mantener la cronobiología. Estos 

genes están implicados en la regulación del estado de ánimo y los desórdenes del 

sueño, así como en la percepción del dolor, en la depresión y en la ansiedad. Además, 

el eje hipotalámico- hipofisario- adrenal también está 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 hipotalámico- hipofisario- adrenal y los niveles de 

dopamina estarían ambos alterados en el síndrome de boca ardiente.(22) 

-Causas locales: 

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

cálculo dental también están relacionados con el SBA como factores 

irritantes(2)(3)(23)(24)(25). 

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

cándida subclínica. Para diferenciar si el dolor viene inducido por cándida, resulta útil 
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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 será inducido por cándida. Se ha encontrado una 

prevalencia del 32% de pacientes con SBA que presentan cándida(1)(2)(3)(8)(23)(24)(25). 

▪ Hábitos parafuncionales: Según un estudio, eran manifiestos en el 61% de pacientes con 

SBA(17). Están relacionados con alteraciones neurológicas y también con factores 

psicológicos como la ansiedad (mordisqueo, bruxismo, movimientos compulsivos…). 

La fricción reiterada de mucosas con estructuras más duras como dientes o una prótesis 

produce una inflamación focal detectable a través de mediadores de la inflamación (IL-

2 e IL-6), que favorecen la aparición de neurocininas (La más representativa es la 

sustancia P), neuropéptidos involucrados en la percepción del dolor. Algunos estudios 

encuentran evidencias de que el origen de los hábitos parafuncionales también puede 

radicar en alteraciones neurológicas fruto de padecer el síndrome de boca 

ardiente(1)(2)(3)(6)(15)(23)(24)(25).  

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

productos como, por ejemplo, la canela, pueden producir sensación de quemazón en la 

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

▪ Alergias y estímulos: Todo estímulo continuo sobre la lengua o las mucosas como el de 

una rebaba de una obturación, el metal de una prótesis o aparato de ortodoncia, caries, 

sarro, dientes afilados, bordes de corona, pueden irritarlas o provocar una reacción 

alérgica. Las reacciones alérgicas al polimetilmetacrilato, resinas epoxy, cromo, 

cobalto, níquel, cadmio, el mercurio de las amalgamas de plata, oro, potasio, paladio y 

productos del ámbito alimenticio como el ácido sórbico, el propilenglicol, eugenol, 

cinamaldehido (compuesto responsable del sabor y olor de la canela), ácido benzoico, 

menta y canela pueden producir estomatitis alérgica de contacto (Reacción de 
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hipersensibilidad tipo IV) pero se han relacionado en menor medida con el SBA 

primario por la falta de irritación clínica 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 clínicos(1)(2)(3)(4)(23)(24)(25). 

▪ Hiposialia: Producida por fármacos, disfunción de las glándulas salivales o 

enfermedades, está directamente relacionada con el desarrollo de SBA. Es complicado 

diferenciar entre el SBA y la xerostomía, pues los síntomas pueden confundirse y no 

siempre es fácil discernir cual apareció primero. La xerostomía está presente entre un 

10 y un 76% de los casos de SBA.(2)(3)(8)(18)(23)(24)(25). 

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

sustituyeron las prótesis de los pacientes que padecían SBA para comprobar su 

efectividad y consiguieron atenuar los síntomas del 25% de la población con SBA del 

estudio(16)(18). Algunos autores señalan que la importancia de las prótesis removibles 

mal ajustadas podría ser superior al que defendieron Lamey y cols. Otro estudio 

realizado sobre 33 pacientes encontró que el 50% de los pacientes tenían sensación de 

ardor a causa de un error de diseño de las prótesis que portaban. Por otro lado, se ha 

encontrado que la corrección de la deficiencia de espacio debido a una posición 

lingualizada de la tabla oclusal o el ajuste de una dimensión vertical inadecuada de una 

prótesis removible puede mejorar los síntomas de algunos pacientes. Sin embargo, en 

otros estudios no se encontró diferencia en las características de las prótesis removibles 

como oclusión, articulación y estabilidad entre los pacientes con SBA y el grupo de 

control y rechazan la posible relación que existe entre el SBA y las prótesis como 

posible factor etiológico. Al igual que las prótesis removibles, se ha relacionado un 
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incorrecto uso de los aparatos de ortodoncia con la aparición de SBA, así como la 

presencia de otros cuerpos extraños en la boca como piercings. El porcentaje de 

pacientes que refieren tratamientos previos resulta elevado. (1)(2)(3)(8)(14)(15)(23)(24)(25)(28). 

▪ Malposición dentaria: Algunos de los artículos defienden la relación del SBA con la 

malposición dentaria, así como a los traumas que estas pueden producir sobre la mucosa, 

la irritación por obturaciones que desbordan, cúspides demasiado prominentes, 

diastemas y cálculo(8)(14)(15).  

▪ Galvanismo: Las restauraciones metálicas presentes en la boca de algunos pacientes 

tienen reacciones electroquímicas entre sí y, debido a las diferencias de potencial 

electroquímico entre diferentes metales, producen una corriente eléctrica que causaría 

la sensación de ardor o calambre, pudiendo o no acompañarse de gusto metálico. Otros 

estudios controlados discrepan con esta teoría(2)(3)(4)(8)(23)(24)(25). 

El SBA tiene, además, unas variaciones anatómicas características asociadas: 

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

inflaman las fisuras que recorren la lengua a causa de la ingesta de ácidos o de alimentos 

muy especiados. Estas fisuras ,además, pueden ser portales de entrada para agentes 

infecciosos como el herpes simple o la cándida(4)(24). 

▪ Lengua geográfica (mucositis migratoria benigna): Se caracteriza por áreas de mucosa 

eritematosa con un centro grisáceo 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 geográfica también está asociada al estrés 

y a reacciones alérgicas locales de la misma manera que el SBA(1)(4)(24). 
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-Otros factores asociados: Sin existir una relación causal directa, otras causas han sido sugeridas 

como la hipertrofia de papilas foliadas, neuroma del acústico (schwannoma vestibular), 

inflamación del tejido linfoide, arteritis temporal, dolor miofacial, síndrome 

mieloblástico…(1)(8) 

 

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

diagnosticar el SBA idiopático o SBA primario(24). 

 

1.1.6 Diagnóstico: 

 

-Historia clínica: Principalmente, el objetivo del diagnóstico es tratar de encontrar los factores 

precipitantes del SBA descartándolos de uno en uno y teniendo en cuenta la multifactorialidad 

de la enfermedad. Si no se logra identificar uno o varios factores concretos, se podrá 

diagnosticar el SBA primario. Se ha de valorar que su presencia sea de 4 a 6 meses por lo 

menos, que los síntomas cesan durante la ingesta, que no priva del sueño(2). 

La historia clínica debe ser rigurosa y detallada, especificando los medicamentos y las 

enfermedades que padece y ha padecido. Las preguntas del clínico sobre el dolor se centrarán 

en la localización, la aparición, el tiempo que duran los síntomas y los factores con los que el 

paciente relaciona su dolor, tratando de buscar hábitos parafuncionales y factores psicológicos 

que puedan estar asociados(3).  

-Exploración: Se debe prestar especial atención a la irritación 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 prótesis, la inspección de esta es fundamental, tanto intraoral como 
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extraoralmente. Puesto que la cancerofobia es común entre los pacientes con SBA, una vez 

diagnosticado, cobra importancia explicar que su condición es benigna y que no tiene cáncer, 

de cara a reducir sus niveles de ansiedad y estrés(1)(3). 

Para cuantificar el dolor de la forma más objetiva posible, el cual es uno de los factores más 

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 elección del número con comparaciones que 

pueda entender(6)(29). 

-Pruebas complementarias: La analítica sanguínea, la medición del flujo salival en reposo y 

estimulado (valores inferiores a 0,2 y 0,7mL/min, respectivamente, se consideran hiposialia), 

la evaluación del estado psicológico por un profesional, test electrofisiológicos o las pruebas de 

alergia en busca de factores que puedan haber producido el SBA, son las pruebas más comunes 

para diagnosticar SBA, que complementarán la exploración, 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 Síndrome 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(30). En consecuencia, el 

tratamiento es más frecuentemente orientado al manejo de los síntomas(1)(29). 

El ejercicio aeróbico está indicado en aquellos pacientes en los que sea posible. Así, con la 

producción de endorfinas, se favorece la regulación de los mediadores del dolor y la 

inflamación, siendo además una ayuda para la salud mental y emocional. Hacer entender al 
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paciente que la patología no tiene una evolución maligna es esencial para el profesional en 

orden de reducir la ansiedad del paciente y aligerar los síntomas(1). 

Si la combinación de las pautas previas no mejora los síntomas, se emplea el tratamiento 

farmacológico(2)(29). Los fármacos más comunes son: 

▪ Antidepresivos: Los más comunes son la trazodona, paroxetina, sertralina hidrocloruro, 

duloxetina, amitriptilina y amisulprida (antipsicótico). Pueden producir somnolencia y 

náuseas 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 encontró mejora en el efecto de los antidepresivos tricíclicos en pacientes 

con SBA(13)(23)(30). 

▪ Benzodiazepinas: La más utilizada es el clonazepam, que puede ser tópico o sistémico. 

Un estudio encontró que, administrando una combinación de clonazepam tópico en 

enjuagues con tabletas de 0,5mg tres veces al día y clonazepam sistémico por vía oral, 

a los 6 meses de tratamiento, un 80% de los pacientes reportó mejoras significativas de 

los síntomas. Una revisión sistemática lo situó como el ansiolítico que ha demostrado 

mejores resultados en los artículos consultados(9)(13)(23)(29)(30).  

▪ Ácido alfa- lipóico: Es una coenzima esencial para el correcto funcionamiento de 

diferentes enzimas oxidativas involucradas en el metabolismo y tiene función 

neuroprotectora. Una revisión sistemática encontró 7 estudios que defienden la eficacia 

del Ácido alfa- lipóico (ALA por sus siglas en inglés), en los cuales se administró 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 

encontró reducción significativa del ardor tras el tratamiento. Aun así, de los 6 restantes, 

solo 4 reportaron mejoría superior del grupo que recibió ALA con respecto al grupo de 

control, que recibió un placebo. Algunos estudios mostraron mejores resultados al 

combinar el ALA con ácido γ-aminobutírico (GABA) (300mg/día)(9)(23)(30). 

▪ Gabapentina: Actúa como agonista del GABA, un neurotransmisor que inhibidor en el 

sistema nervioso central. Un estudio aleatorizado doble ciego concluyó que el uso de 

300 mg/día de gabapentina combinada o no con ALA redujo los síntomas hasta en un 

70% comparado con el 15% de mejoría en el grupo de control(23)(30). 

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

efectividad de tratamiento con píldoras de 5mg de Bupivacaína, con lidocaína, la 

administración por vía oral de 10mg Lafutidina (agonista receptor H2) asociada con 

gárgaras con azuleno al 4% y enjuagues con Benzidamina hidrocloruro al 0,15%. Se 

encontraron efectos adversos para la bupivacaína y en la Lafutidina de forma mínima, 

sin embargo, la Lafutidina demostró mejoras estadísticamente superiores al grupo de 

control junto con las pastillas de bupivacaína de 5mg. En el resto no se encontró 

diferencia estadísticamente significativa(9)(30).  

 

▪ Agentes fitoterapéuticos: Las plantas o sustancias medicinales naturales también han 

sido utilizadas para tratar el SBA. Una revisión sistemática encontró 7 estudios que 

analizaban 7 sustancias diferentes en los que todos mostraron una mejoría en los 

síntomas con mínimos efectos secundarios reportados. La Catuama (un producto 

brasileño a base de plantas) y la capsaicina (componente activo de las guindillas 

picantes. Reduce la acumulación en las neuronas sensoriales periféricas de sustancia P. 
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De esa manera, bloquea el impulso nervioso doloroso. También se une al TRPV1 y, 

cuando la exposición es prolongada, se agota el receptor, lo que desensibiliza los 

nociceptores periféricos.) al 0,02% en enjuagues, tuvieron mejoría significativa de los 

síntomas 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 disolución de aloe vera al 70% y 300mg de 

extracto de Hypericum perforatum (o hierba de San Juan), mostraron eficacia en la 

reducción de los síntomas no estadísticamente significativa comparada con el grupo de 

control(9)(23)(30).  

▪ Terapias no farmacológicas: Se encuentran artículos que discuten los resultados de los 

siguientes procedimientos: Técnicas láser, estimulación magnética transcraneal 

repetitiva, acupuntura, protectores linguales (cuyo objetivo es la desprogramación de un 

hábito parafuncional) y psicoterapia. Solo se reportaron efectos secundarios para la 

estimulación magnética transcraneal repetitiva, consistentes en dolores de cabeza. Una 

revisión sistemática encontró tres estudios que mostraron mejoría estadísticamente 

significativa en comparación con el placebo cuando se utilizó la estimulación magnética 

transcraneal repetitiva, técnicas con láser de espectro infrarrojo y rojo y protectores 

linguales. La acupuntura, el uso de protector lingual asociado o no a Aloe Vera al 70% 

y el uso de láser infrarrojo en exclusiva, obtuvieron mejora en los síntomas que no fue 

estadísticamente significativa. La psicoterapia no mostró ninguna mejoría en los 

síntomas(29)(30). Otros estudios sin embargo defienden la psicoterapia como alternativa 

eficaz en el tratamiento del SBA(2).  

Algunos estudios emiten resultados beneficiosos con el procedimiento quirúrgico de la 

osteotomía de la tuberosidad maxilar, la exodoncia de cordales o el aumento de la dimensión 
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vertical de una prótesis evitando la protrusión para descomprimir el nervio lingual y liberar la 

articulación, basándose en evitar el compromiso de la ATM (articulación temporomandibular). 

Autores diferentes centran el tratamiento en la estimulación de saliva como remedio para la 

hiposialia y la xerostomía con saliva artificial como Bucohidrat o Kin hidrat, o a través de 

técnicas de estimulación mecánica(2)(15).   

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

procedimiento efectivo para la mayor parte de los casos sigue siendo un reto médico(29). 

La revisión sistemática de McMillan, Forssell, Buchanan y cols. encontró beneficios a corto 

plazo con algunos tratamientos como la radiación electromagnética, pero los hallazgos 

resultaron inconcluyentes para antidepresivos, benzodiacepinas, suplementos dietéticos y 

barreras físicas, por lo que debemos cuestionarnos la eficacia de todos los tratamientos descritos 

por la literatura, a falta de más estudios al respecto(31). 

1.2 Prótesis removibles 

 

El glosario de términos prostodónticos define la prostodoncia como la “rama de la odontología 

que pretende la restauración de: La función oral (masticación, fonación y deglución), el confort, 

la apariencia estética y la salud del paciente, a partir de la restauración de los dientes naturales 

y/o de la reposición de los dientes y tejidos orales y maxilofaciales vecinos perdidos, mediante 

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

Según su capacidad de ser retirada o no por el paciente las prótesis pueden clasificarse en fijas, 

removibles o mixtas. Las prótesis 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 rehabilitación 

funcional y estética del paciente. 

Las PR pueden ser, según su extensión, completas (mucosoportadas), para la reposición de 

todos los dientes o parciales, que pueden ser, según su soporte: mucosoportadas, 

dentosoportadas o dento- mucosoportadas y según sus materiales: coladas/esqueléticos o de 

resina acrílica. Las prótesis mixtas son aquellas que combinan elementos fijos con elementos 

removibles, entre las que se encuentran las prótesis parciales removibles con ataches/ sistemas 

de machiembrado, las prótesis parciales removibles sobre coronas telescópicas y las 

sobredentaduras sobre implantes(32–38). 

 

2. OBJETIVOS 
 

Objetivo principal: 

• Determinar, a través de la revisión bibliográfica, si existe relación etiológica entre el 

síndrome de boca ardiente y las prótesis removibles. 

Objetivos secundarios: 

• Definir síndrome de boca ardiente 

• Investigar las soluciones posibles para el tratamiento de esta patología si su etiología es 

una prótesis removible. 
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3. METODOLOGÍA 
 

Se hace una revisión bibliográfica 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: síndrome de boca ardiente, burning mouth syndrome, 

etiología, etiology, prótesis removible, removable denture. 

Tras introducir las palabras clave en los motores de búsqueda, incluyendo la búsqueda avanzada 

en aquellos que fuera posible para relacionar palabras clave entre sí, se obtuvieron un total de 

16183 resultados de búsqueda. Eliminando los resultados duplicados, similares y acotando los 

años de publicación a 10 años se redujo el total de la muestra. Tras la lectura de los resultados 

con mayor número de citas y habiendo consultado sus referencias, se pudo observar que muchas 

de las referencias principales de los artículos coincidían en ser artículos de revistas de alto 

impacto escritas por autores de renombre publicadas en fechas anteriores a las acotaciones 

realizadas, por lo que se decidió incluir en la revisión aquellos artículos de estas características, 

recurrentes en la bibliografía de la mayoría de las revisiones, que estaban disponibles online 

(muchos de ellos no se encuentran disponibles en internet). Se garantizó contar con, al menos, 

10 referencias (13) de los últimos 5 años para asegurar que la revisión esté actualizada y se 

añadieron 7 libros de prótesis para la elaboración del concepto del apartado 1.2: “Prótesis 

removibles”. 
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Criterios de inclusión  

▪ Textos en español o en inglés 

▪ Artículos completos 

▪ Información relevante para el tema 

 

Criterios de exclusión 

▪ Artículos poco relevantes para el tema 

▪ Artículos desfasados  

▪ Estudios no controlados 

 

Finalmente restaron un total de 44 referencias bibliográficas utilizados para esta revisión. 
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4. DISCUSIÓN 
 

El síndrome de boca ardiente es una condición que tiene un impacto negativo en la calidad de 

vida de quien lo padece(1,3,9,12,20,37,38). En esta revisión se pretende definir el SBA, determinar si 

puede existir una relación etiológica con las prótesis removibles e investigar las soluciones 

posibles para el tratamiento de esta patología si su etiología es una prótesis 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 síndrome, 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 Síndrome de boca ardiente es el que mejor se ajusta 

a las características comunes de los pacientes con esta condición y engloba a todos los demás 

términos, siendo especialmente idóneo denominarlo “síndrome” por la frecuente asociación de 

síntomas y la clásica “tríada de síntomas” (ardor, xerostomía y disgeusia). 

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

es infrecuente en la mayoría de las patologías existentes, lo que puede ser muestra del 

desconocimiento general, incluso entre profesionales médicos y odontólogos, que existe 

alrededor del síndrome. En esta revisión se recogen dos definiciones de dos organismos 

diferentes con amplio reconocimiento internacional, que son el IHS y el IASP. Resulta 

complejo relacionar las prótesis removibles con la definición del IHS, pues parece enfocarse en 

el desconocimiento de la etiología, es decir, el SBA primario, según la clasificación de Scala y 

cols., puesto que rechaza el origen neuropático, aunque, basándose en la literatura consultada, 

parece más útil considerarlo como el factor etiológico de un SBA secundario. Se ha podido 

observar que, en buena parte de la literatura, no se tiene en cuenta la clasificación de Scala y 
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cols. y se limitan a considerar como SBA únicamente al idiopático o primario. La utilidad de la 

clasificación es manifiesta, porque ayuda a orientar el manejo del síndrome puesto que 

discrimina según la etiología y, desde el punto de vista del profesional que atiende al paciente 

que acuda por ardor, conviene organizar la anamnesis  y el diagnóstico diferencial de tal manera 

que se puedan ir descartando posibles orígenes del problema hasta, si no se encuentra ninguna 

etiología o solucionada la que hubiera no se remediara el dolor, poder diagnosticar SBA 

idiopático, pero incluyendo los síntomas equivalentes que sí tienen una etiología como SBA 

secundario. Es por ello que varios autores recomiendan tratar primeramente las enfermedades 

o condiciones que presente el paciente que provoquen los síntomas comunes del SBA como 

efectos secundarios y, de no encontrarlos o no existir mejoría al actuar sobre ellos, 

catalogaremos el SBA como primario y se considerará entonces comenzar un tratamiento de 

los indicados en el apartado 1.1.7: “tratamiento”, según las características individuales del 

caso(1)(2)(23). 

En cualquier caso, se deben eliminar aquellos factores y hábitos que produzcan o incrementen 

la sensación de ardor bucal como son los ácidos, las comidas calientes y picantes, el tabaco, 

irritantes, bruxismo etc. También se deberá analizar la existencia de hábitos parafuncionales y 

tratarlos, descartar la posibilidad de alergias a materiales dentales o a alguno de sus 

componentes y de corrientes galvánicas y ajustar las prótesis que no lo estén. Será necesario 

discernir entre potenciales neuropatías 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 

neuropatía de origen central(1)(2)(23)(29). 

Por todo ello, la definición del IASP, más general, resulta mucho más útil desde el punto de 

vista clínico. 
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Cabe discutir que la bibliografía que se puede encontrar en las bases de datos acerca del SBA 

es insuficiente y repetitiva, con pocos ensayos clínicos aleatorizados y muestras demasiado 

pequeñas en los que existen. La revisión sistemática de McMillan, Forssell, Buchanan y cols., 

tan solo encontró 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(31).  

La problemática de que no haya una definición común es la falta de uniformidad en la selección 

de los casos de los ensayos clínicos aleatorizados. En la revisión sistemática de la “World 

Workshop on Oral Medicine VII” , encontraron que solo el 75% de los ensayos clínicos 

aleatorizados consultados utilizaban una definición del SBA ya existente, de las muchas que 

existen, lo que significa que el 25% restante, además, introdujeron una nueva definición, lo que 

complica aún más la situación(40). 

Es de vital trascendencia realizar más estudios al respecto para avanzar en la dirección de una 

definición común y un protocolo de diagnóstico y tratamiento universal. Es importante 

considerar los problemas de metodología de los estudios sobre SBA por la baja prevalencia del 

síndrome(9). 

En cuanto a la relación de las prótesis removibles con el SBA, la multifactorialidad del síndrome 

dificulta la asociación directa con las PR debido a que también se ha relacionado con 

parafunciones y hábitos presentes en un gran número de pacientes portadores de PR. Síntomas 

como la xerostomía, muy característica del SBA, también se encuentran habitualmente en 

pacientes portadores de prótesis removibles sin SBA. Los pacientes portadores de prótesis 

aumentan en grupos poblacionales de edad más avanzada, y también es más frecuente en estos 

grupos poblacionales el consumo de medicamentos y la presencia de patologías que complican 
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el conocimiento de la etiología de sus síntomas. Es por ello por lo que el clínico debe revisar 

minuciosamente la prótesis y su adaptación para encontrar cualquier factor físico, químico o 

psicológico que, al eliminarlo, se reduzca o elimine la sintomatología del paciente. Las causas 

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

-Patología neurovascular: se ha relacionado la aparición de SBA con la impactación de la cara 

interna de la rama de la mandíbula contra el maxilar superior causado por el compromiso 

articular temporomandibular (CAT), una patología funcional que puede tener como origen una 

prótesis mal confeccionada o sobredimensionada, lo que puede producir un aplastamiento del 

nervio lingual y, por su afectación y la alteración de los receptores gustativos del VII, los 

sensitivos del V y los glandulares sublinguales y submandibulares del VII , una sensación de 

ardor bucal, disgeusia y xerostomía(1)(2)(3)(15)(23)(24)(25)(27). 

-La mala higiene oral también se ha relacionado con el SBA(2)(3)(23)(24)(25), y la dificultad o 

desidia a la hora de limpiar las prótesis para algunos pacientes podría asociarse con el síndrome. 

No se ha encontrado ningún artículo que intente relacionar a los pacientes con SBA portadores 

de prótesis con una peor higiene de esta en comparación con otros portadores de prótesis. De la 

misma manera, tampoco se ha encontrado ningún estudio que relacione la candidiasis en 

prótesis removibles con el SBA. 

-Hábitos parafuncionales: En este caso, solo podríamos relacionar con las PR aquellos que sean 

secundarios a la colocación de una, y no se han encontrado estudios que comparen los hábitos 

parafuncionales secundarios a la colocación de una PR con el SBA. La fricción reiterada de 

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

y/o dolor(1)(2)(3)(6)(15)(23)(24)(25). 
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-Prótesis mal confeccionadas o adaptadas: Los estudios de Lamey y cols mostraron que los 

síntomas disminuyeron en el 25% de las personas portadoras de prótesis a las que se la 

reemplazaron por una nueva y se encuentran artículos que defienden incluso porcentajes 

mayores. Sin embargo, en otros estudios no se encontró diferencia en las características de las 

prótesis removibles entre los pacientes con SBA y el grupo de control, rechazando la posible 

relación entre el SBA y las PR como factor etiológico(1)(2)(3)(8)(14)(15)(23)(24)(25)(28).  

En el estudio de Svensson y Kaaber, en 1995, la función de las prótesis removibles difirió entre 

el grupo con SBA y el grupo de control, mostrando el grupo con SBA mayor reducción del 

espacio de la lengua, significativamente menor uso diario de la prótesis (Lo que puede favorecer 

la desadaptación de la prótesis a los tejidos), un incorrecto posicionamiento de la tabla oclusal 

y una dimensión vertical aumentada. Por el contrario, las prótesis del grupo de control se 

caracterizaron por problemas relativos a la extensión, la retención y la estabilidad. 

Svensson y Kaaber afirman que la extensión de la prótesis y un inadecuado espacio libre 

interoclusal incrementan la carga de las áreas de apoyo, lo que resulta en una sensación de ardor 

bucal. Clínicamente, resulta una ayuda si los pacientes encuentran un alivio de sus síntomas al 

retirar la prótesis. 

En este estudio midieron el dolor utilizando el cuestionario de dolor McGill, y se demostró que 

el grupo con SBA reportaba dolor en otras partes del cuerpo de forma más frecuente que el 

grupo de control. Los resultados sugieren que, en estos pacientes, una compleja interacción 

entre diversos factores generales de salud, sumados a agentes estresantes de origen psicosocial 

y la disfunción de la prótesis, han producido el SBA. La población de este estudio es, por 

desgracia, muy reducida, de tan solo 30 pacientes, por lo que es necesario realizar muchos más 
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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, hábitos 

parafuncionales o estado de la prótesis 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 prótesis no fisiológicas en cercana relación 

con el hábito crónico de empuje de la lengua contra la prótesis. 

 Alrededor de la mitad de los pacientes con SBA tenían la opinión de que el dolor tenía la 

prótesis como origen. Lo que también puede estar relacionado con el factor psicológico, por lo 

que se puede extraer que existe la posibilidad de que la sustitución de una prótesis funcione, no 

exclusivamente debido a la corrección de un defecto, sino también debido a la actitud del 

paciente. 

En este estudio no se encontraron diferencias de posicionamiento lingual, características 

superficiales y papilación entre el grupo con SBA y el control. Alrededor de la mitad de los 

pacientes con SBA presentaban hiposialia y disgeusia(41). 

En un estudio sobre 129 pacientes portadores de prótesis completas, de la población 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 población general debido a la muestra del 

estudio. Los resultados mostraron que los pacientes diagnosticados con SBA presentaban 

significativamente más desórdenes psicológicos y sistémicos que el grupo de control 

(p<0,05)(42). Otros estudios afirman que hasta el 50% de los pacientes asociaban su ardor a una 

prótesis y los artículos 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 psicología del 

paciente, puede llegar a ser mucho más importante de lo previsible(2). 

Del estudio de 129 pacientes, se excluyó del estudio cualquier lesión traumática sospechosa de 

inducir estrés, dolor o sensación de ardor. Se estableció la localización de la sensación de ardor 

y su relación con la retención de la prótesis existente, su estabilidad, la relación mandibular y 

el espacio libre interoclusal, la extensión de las bases de la prótesis, la posición de la lengua, 

así como hábitos parafuncionales. 

Se hizo test de parches para investigar la posible alergia al monómero del acrílico de las 

prótesis. 

Del total de 129 pacientes (112 mujeres de 58,5 años de edad media y 17 hombres de 60 años 

de edad media), se detectaron 64 pacientes que presentaron los siguientes factores: retención 

y/o estabilidad inaceptable (20 pacientes) relación intermaxilar horizontal o vertical inadecuada 

(24 pacientes), inadecuada extensión de las bases (20 pacientes), limitación del espacio de la 

lengua debido a una inapropiada posición de los dientes de la prótesis y a una reducción del 

espacio libre interoclusal (18 pacientes)(Hay pacientes con más de un factor). Cuando alguno 

de estos factores estuvo presente, se les fabricaron nuevas prótesis, lo cual redujo los síntomas 

de ardor en 35 de los 64 pacientes(42). 

-Malposición dentaria: Se ha demostrado que la corrección de la pérdida de espacio debida a 

una posición lingualizada de la tabla oclusal o el ajuste de la dimensión vertical inadecuada de 

una PR puede mejorar los síntomas de algunos pacientes. Cúspides demasiado prominentes o 

dientes incorrectamente posicionados, pueden irritar o producir traumas sobre la mucosa que 

desemboquen en síntomas de SBA(8)(14)(15)(17)(22)(40). 
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-Galvanismo: Las corrientes eléctricas que produce la diferencia de potencial electroquímico 

entre metales puede causar ardor, calambre o gusto metálico. Sin embargo, no todos los autores 

están de acuerdo con esa teoría. No se han encontrado estudios que comparen las variaciones 

en las mediciones de voltaje con los síntomas ni estudios que controlen el tiempo que llevan los 

pacientes la prótesis metálica ni si desaparecen los síntomas al retirarla(2)(3)(4)(8)(23)(24)(25). 

Un estudio sobre diferentes variables en 150 pacientes con síntomas de ardor bucal realizado 

en el departamento de medicina oral de Zagreb midió el galvanismo oral (diferencia de 

potencial electroquímico entre diferentes metales de la cavidad oral) con un voltímetro digital 

especialmente construido para el estudio y consideraron valores superiores a 150mV como 

patológicos. 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 corrección los valores de 

voltaje, en 3 de los 7 pacientes con galvanismo oral patológico (42,8%) desaparecieron los 

síntomas de ardor. Los otros 4, fueron diagnosticados con SBA primario(43). 

-Alergias y estímulos: Cualquier estímulo sobre la lengua que sea continuo, el metal o el acrílico 

de una prótesis, dientes mal confeccionados etc., es susceptible de irritar o provocar una 

reacción alérgica. El polimetilmetacrilato, resinas epoxi, cromo, cobalto, níquel, cadmio, oro, 

potasio y paladio pueden producir estomatitis alérgica de contacto. Se ha sugerido como causa 

del ardor bucal los altos niveles de monómeros residuales en bases acrílicas de prótesis 

removibles pero la mayoría de los estudios no encontraron una reacción alérgica a las prótesis 

acrílicas que pudiera causar SBA. Dado que las alergias a materiales dentales son poco 

frecuentes, debemos considerar esta opción tras haber descartado las demás.(1)(2)(3)(4)(23)(24)(25). 
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Se ha encontrado un caso de un paciente que tenía sensación de ardor en el labio inferior y 

hormigueo en la lengua, 2 años después de la colocación de una restauración metálica. Se 

sospechó de alergia y se hizo prueba del parche, siendo positivo a Zinc, Cobalto y mercurio, 

elementos que contenía la restauración. Al eliminar el material, los síntomas se aliviaron 

durante el posterior seguimiento(44). 

Habiendo encontrado estudios en los que los síntomas de un porcentaje significativo de 

pacientes han mejorado al eliminar los posibles factores etiológicos descritos previamente, 

podemos considerar que las PR sí pueden tener relación etiológica con el SBA, sea física, 

química o psicológica. 

La solución para tratar el síndrome de boca ardiente cuando su etiología es una prótesis 

removible es, previa inspección de la prótesis y su adaptación, pruebas de alergia y galvanismo, 

seguimiento para hallar hábitos parafuncionales y la examinación del paciente y sus hábitos, 

eliminar el factor etiológico (fabricar nueva prótesis, cambiar los materiales si el origen de los 

síntomas alergia o galvanismo o eliminar los hábitos parafuncionales a través de una nueva 

prótesis o la rehabilitación funcional). Una vez eliminado el factor etiológico, si no mejoraran 

los síntomas, se diagnosticará de SBA primario al paciente y se dará el tratamiento más 

adecuado de entre los recogidos en el apartado: 1.1.7 “Tratamiento”. 
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5. CONCLUSIONES 
 

El síndrome de boca ardiente consiste en un dolor urente en la lengua o en otra localización de 

la mucosa oral sin signos patológicos específicos con evolución de al menos 4- 6 meses. 

Tras la revisión de la literatura llevada a cabo, podemos concluir que sí existe una relación 

etiológica entre el SBA y las PR, si bien no siempre es la causa en los pacientes portadores de 

prótesis ni es la única etiología en todos los casos que se demuestre la relación causal, se ha 

observado mejoría de un porcentaje significativo de pacientes, suficiente como para tenerlo en 

consideración a la hora de elaborar el diagnóstico clínico, a pesar de la controversia encontrada 

en la literatura. 

En los casos en los que se sospecha la PR como causa etiológica del SBA, trataremos de 

confirmarla a través de pruebas como parches de alergia, medidas de voltaje intraoral, 

inspección minuciosa de la prótesis y su adaptación etc. El tratamiento consistirá en reemplazar 

dicha prótesis y observar la evolución del paciente. En las situaciones que no funcione el 

tratamiento etiológico, se procederá a utilizar un tratamiento sintomático. 

En definitiva, resulta necesario ampliar la evidencia científica y mejorar su calidad, con estudios 

de cohortes prospectivos y retrospectivos, ensayos clínicos aleatorizados, grandes muestras y 

herramientas que analicen el riesgo de sesgo de los resultados. 
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6. RESPONSABILIDAD 
 

El profesional odontólogo debe estar preparado y tener el conocimiento necesario para afrontar 

y resolver las patologías con las que acudan sus pacientes con vistas a mejorar su salud y su 

calidad de vida. El desconocimiento acerca de cómo abordar este tipo de patologías 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 profesión, lo que también influye 

negativamente en la economía del odontólogo y/o la de su clínica.  

Por otro lado, a mayor precisión diagnóstica del SBA, menor será el gasto sanitario en consultas, 

material y tratamiento, así como los gastos asociados en tiempo, desplazamientos etc., tanto 

para los pacientes como para los profesionales. 
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