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Valoracion de las diferentes opciones de tratamiento en el manejo clinico del Sindrome de Boca Ardiente (SBA).

RESUMEN

Introducciéon: El Sindrome de Boca
Ardiente (SBA), cuya definicion y
fisiopatologia contindan siendo un tema
de debate actual, tampoco cuenta con
unas pautas universalmente aceptadas
para su tratamiento. Por ello, el objetivo
del presente trabajo es presentar una
valoracion de los distintos tratamientos
para el manejo clinico de los pacientes
con SBA en base a la evidencia cientifica
disponible, para que se valore su
aplicacion en cada caso concreto.

Material y métodos: Se realizé una
busqueda en las bases de datos de
PubMed (MEDLINE) y The Cochrane
Library (Wiley) sobre los distintos
tratamientos del SBA. Con los datos
obtenidos respecto a la efectividad de
cada modalidad terapéutica y los efectos
adversos que produce, se han elaborado
tres diferentes lineas de tratamiento.

Resultados: En la primera linea de
tratamiento encontramos los chicles,
la LLLT (terapia con laser de baja
potencia, en inglés), el protector lingual,
la psicoterapia, clonazepam topico,
ALA (&cido alfa-lipoico, en inglés) y la
Catauma.

Conclusioén: Hacen falta mas
investigaciones que  brinden  una
orientacion suficiente a los clinicos sobre
las modalidades terapéuticas efectivas
y que permitan establecer una correcta
estrategia en el manejo del SBA.
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ASSESSMENT OF THE
DIFFERENT TREATMENT
OPTIONS IN THE CLINICAL
MANAGEMENT OF BURNING
MOUTH SYNDROME (BMS)

ABSTRACT
Introduction:  The  definiton  and
pathophysiology of Burning Mouth
Syndrome (BMS) remain a subject
of ongoing debate, and there are no
universally accepted guidelines for its
treatment. Therefore, the objective of
this paper is to present an assessment
of the different treatments for the clinical
management of patients with BMS on the
basis of the available scientific evidence,
so that their application in each specific
case can be assessed.

Material and methods: A search was
carried out in the PubMed (MEDLINE) and
The Cochrane Library (Wiley) databases
on the different treatments for BMS.
With the data obtained regarding the
effectiveness of each therapeutic modality
and the adverse effects it produces, three
different lines of treatment have been
developed.

Results: The first line of treatment
includes chewing gum, LLLT (low
level laser therapy), tongue guard,
psychotherapy, topical clonazepam, ALA
(alpha lipoic acid) and Catauma.

Conclusion: Further research is required
to provide sufficient guidance to clinicians
on effective therapeutic modalities and
to establish a correct strategy in the
management of BMS.

KEY WORDS

Burning Mouth Syndrome; Therapeutics;
Management; Treatment.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Boca Ardiente (SBA) ha recibido diversas
definiciones desde que se describié por primera vez. La
Ultima de ellas aparece en 2020 en la primera edicion de
la Clasificaciéon Internacional del Dolor Orofacial (ICOP,
en inglés)! propuesta por la Sociedad Internacional de
las Cefaleas (IHS, en inglés). El SBA se define como una
sensacion de ardor o disestesia intrabucal que recurre de
manera diaria durante mas de dos horas al dia en un pe-
riodo superior a tres meses, sin lesiones causales eviden-
tes en la exploracion clinica o la investigacion (Tabla 1).
Dicha entidad esta clasificada dentro de la categoria de
“dolor orofacial idiopatico”, es decir, que no se le puede
atribuir ninguna causa conocida. Sin embargo, en la terce-
ra edicion de la Clasificacion Internacional de las Cefaleas
(ICHD- 111, en inglés)?, propuesta por la misma sociedad
tan solo dos afios antes, se incluye el SBA dentro de las
“lesiones dolorosas de los pares craneales y otros dolores
faciales”, atribuyéndole asi un origen neuropatico.

Miller y cols.® cuestionan si realmente se puede considerar
el SBA como un sindrome, ya que los pacientes no siempre
sufren el conjunto consistente de caracteristicas clinicas (dis-
geusia y/o xerostomia), que lo constituirian. Proponen como
término mas adecuado el de Trastorno de Boca Ardiente.

Actualmente existe consenso respecto a que el ardor bu-
cal secundario a un trastorno local o sistémico no se debe
considerar SBA. No se acepta que exista un SBA primario
y otro secundario. No se procedera al diagnéstico de SBA
hasta que todas las posibles alteraciones estén tratadas
ylo controladas y se haya descartado cualquier otra posi-
ble etiologia del ardor bucal (Tabla 2)24.

La prevalencia del SBA es particularmente alta entre muje-
res de mediana edad, coincidiendo con el periodo de peri
y posmenopausia®. La sintomatologia suele ser bilateral,
aunque no se descarta el diagndstico si es unilateral. La
localizacién mas frecuente de la sensacion de ardor son
los dos tercios anteriores de la lengua, seguida del dorso
y de los bordes laterales, parte anterior del paladar duro,
mucosa labial y encia®2.

TaBlLa l Criterios
DIaGNOSTICOS Para el SBA
seGun La ICOP.
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La fisiopatologia del SBA es aun desconocida, aunque
existe una evidencia creciente que sugiere que podria
tener un origen neuropatico existiendo alteraciones en di-
ferentes niveles del sistema nervioso central o periférico
gue podrian estar involucradas en su patogenia'?¢. Se han
propuesto tres hipétesis distintas sobre su origen neuro-
patico: que se trate de una neuropatia sensorial periférica
de fibras pequefias; una neuropatia subclinica del siste-
ma trigeminal (nervio lingual, nervio mandibular o nervio
trigémino completo); o que lo cause una hipofuncion de las
neuronas dopaminérgicas®.

Por otro lado, Yunus’ incluy6 el SBA dentro de los Sindro-
mes de Sensibilidad Central (SSC) junto a otros trastornos
médicos sin causa organica aparente (como por ejemplo la
fibromialgia, la migrafa y los trastornos temporomandibu-
lares) que estarian vinculados por un mecanismo comuin
de sensibilizacion central, en la que existiria una hipersen-
sibilidad a estimulos nocivos y no nocivos (hiperalgesia
y alodinia). Todos estos sindromes comparten multiples
sintomas, que incluyen dolor, fatiga, suefio no reparador y
dificultades psicosociales®.

La falta de evidencia cientifica en cuanto a la etiologia del
SBA conlleva que, actualmente, la estrategia terapéutica
se centre en la reduccion del ardor y en una mejora en
la calidad de vida, sin pautas universalmente aceptadas®.
Las diferentes opciones terapéuticas que se han propues-
to para el manejo de los sintomas relacionados con el SBA
pueden dividirse, segun su origen, en no farmacoldgicas
o farmacoldgicas, y estas segln su aplicacion de forma
tépica o sistémica.

TaBlLa 2. Pasos INniclates ante
Uun Caso De SOsPeCHa De SBA

1. Preguntar por antecedentes:

- Sistémicos. Con especial atencién a los
Sindromes de Sensibilidad Central, enfermedades
neurodegenerativas, carencias nutricionales o
alteraciones endocrinas.

- Psiquiatricos: ansiedad, depresion o trastornos de la
personalidad.

- Alérgicos: alimentos, medicamentos o productos de
higiene bucal.

A. Dolor bucal que cumple los criterios By C.

B. Recurrencia diaria durante >2horas al dia durante >3
meses.

C. Eldolor presenta las dos caracteristicas siguientes:
1. Calidad urente.
2. Se siente de manera superficial en la mucosa.

D. El aspecto de la mucosa es normal. Se han excluido otras
posibles causas del ardor tanto locales como sistémicas.

E. No se explica mejor por otro diagnéstico de la ICOP o
ICHD-III.

2. Evaluar las caracteristicas del dolor y
manifestaciones coexistentes:
- Cronograma, localizacion, factores agravantes y de
mejora.
- Presencia de boca seca y/o disgeusia.

3. Efectuar una exploracién oral minuciosa para excluir
lesiones que puedan provocar las molestias.

4. Solicitar pruebas complementarias si existe
justificacién.
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El objetivo del presente trabajo es presentar al practico
clinico una valoracion de los distintos tratamientos para
el manejo clinico de los pacientes con SBA en base a la
evidencia cientifica disponible para que se valore su apli-
cacion en cada caso concreto.

La explicacién detallada de las teorias sobre los mecanis-
mos involucrados en la patogénesis del SBA, asi como del
mecanismo de accién de los distintos tratamientos exce-
den los objetivos del presente articulo.

MATERIAL Y METODOS

Estrategia de busqueda y criterios de inclusién

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos de PubMed
(MEDLINE) y The Cochrane Library (Wiley) mediante la
combinacion de términos MeSH y términos libres: “Burning
Mouth Syndrome’[Mesh] AND (“Therapeutics’[Mesh] OR
management OR treatment). La blUsqueda se completd
mediante la seleccion manual de las referencias citadas en
revisiones sistematicas relacionadas.

Se incluyeron ensayos clinicos (aleatorizados o no),
estudios de cohortes y estudios de casos y controles, con
al menos 10 participantes, publicados en inglés o espafiol,
gue evaluaran la efectividad de cualquier modalidad
terapéutica utilizada para tratar el SBA. No hubo restriccion
en cuanto a la fecha de publicacion. Se excluyeron
estudios in-vitro 0 en animales, reportes de casos y
estudios transversales. De los 609 estudios encontrados
en la basqueda inicial, después de aplicar los criterios de
inclusion y exclusién y descartar articulos irrelevantes en
base al titulo y al resumen, finalmente se seleccionaron 56
articulos.

Sintesis de datos

Las diferentes modalidades terapéuticas utilizadas para el
manejo del SBA se han resumido en una tabla, en la que
se ha considerado:

1) Articulos analizados: se trata del nimero de arti-
culos analizados para cada modalidad. En las si-
guientes variables se ha considerado el resultado
reportado por la mayoria y, en caso de que haya
Unicamente dos articulos, se ha considerado el re-
sultado de aquel con una muestra mas numerosa.

2) Capacidad de aliviar los sintomas: en caso de que
la modalidad terapéutica estudiada haya mostrado
una mejoria la casilla aparece en verde. De lo con-
trario, se muestra en rojo.

3) Mejoria significativa en comparacion con el grupo
control: en verde aparecen los datos favorables
y en rojo los desfavorables. En blanco aparecen
aquellas modalidades terapéuticas que no han sido
comparadas con un grupo control (sin datos).

4) Aparicion de efectos secundarios: en verde apare-
cen aquellas modalidades que, en caso de haber-
se comparado con un grupo control las diferencias
entre ambos grupos no fueron significativas y que,
en caso de no haberse comparado no mostraron
efectos adversos. En rojo aparecen aquellas mo-
dalidades que, en caso de haberse comparado con
un grupo control mostraron significativamente mas
efectos adversos y que, en caso de no haberse
comparado mostraron algun efecto adverso.

Con los resultados de dicha tabla (Tabla 3), se han pro-
puesto diferentes lineas de tratamiento.

En la Tabla 4 se han recogido los efectos secundarios de
aquellas modalidades que los hubieran presentado.

RESULTADOS

Tablas resumen de las modalidades terapéuticas

Con los resultados obtenidos en la evaluacién de los da-
tos disponibles, se ha elaborado una tabla que muestra,
de cada una de las opciones terapéuticas, el numero de
estudios analizados y los resultados de cada una de ellas
respecto a la capacidad de aliviar los sintomas, si esta
capacidad es significativa respecto al grupo control y los
efectos secundarios que producen (Tabla 3).

En la Tabla 4 se resumen los principales efectos secunda-
rios de aquellas modalidades terapéuticas que, en caso de
haberse comparado con un grupo control mostraron signifi-
cativamente mas efectos adversos y que, en caso de no ha-
berse comparado mostraron algun efecto adverso (es decir,
aquellas que han obtenido un resultado desfavorable en la
variable “aparicién de efectos secundarios” de la Tabla 3).

Lineas de tratamiento

Con los datos anteriormente citados en las tablas, se han
elaborado varias lineas de tratamiento, de forma que el
clinico pueda valorar, en cada caso particular, el beneficio
— riesgo.

12 linea de tratamiento

Se incluyen aquellas modalidades terapéuticas que ha-
yan mostrado una mejora de los sintomas del SBA, con
diferencias significativas respecto al grupo control y sin
efectos adversos.

= Tratamientos no farmacoldgicos:

 Chicles: masticar chicle sin sabor durante 20 minu-
tos a un ritmo cémodo?°.

« LLLT (terapia con laser de baja potencia, en inglés):
las longitudes de onda del laser, la potencia de
salida, la duracion de la irradiacién, el nimero
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TaBLa 3. DaToS De Las DIFerenTes mobDallbabes TerarPeuTicas
respPeCToO a sU eF~eCTIiVIDabD Y eFeCTOS seCunbarios.

Mejoria significativa Aparicion
en comparacion de efectos
con el control secundarios

Articulos Capacidad de
analizados | aliviar los sintomas

Acupuntura? 1

Chicles?® 1

EMTr

[N

LLLT®

[ay
o

Tratamientos no
farmacolégicos

Protector lingual*?

Psicoterapia**-*®

AOVE con licopeno®

Bupicavaina®

Camomila®!

Capsaicina?+¥"

Clonazepam?6-18

Hidrocoloide de bencidamida®

Agentes tépicos

Lactoperoxidasa®

Melatonina*

Urea®

ALA419-27

ALA + gabapentina'®

Antidepresivos*

Betanecol?®

Cannabis*?

Capsaicina®

Catauma?®

Tratamientos farmacolégicos

Clonazepam?74344

Clonazepam + NAC*

Gabapentina®®

Terapia sistémica

Hypericum perforatum3?

NAC*

PEA —um3*

Pregabalina?’

Trazodona*

Vortioxetina*'4¢

R IN|(Rr|(RP|PrP(RPRP|IP|RPlO|Pr|RPrP|RPR|RP|RPRP|lO|Rr|RPINIP|O[IN|P[RP R, |w|N

Otros | Lidocaina*’

En verde aparecen los resultados favorables, en rojo los desfavorables y en blanco cuando faltan los datos.

EMTr: Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva; LLLT: terapia con laser de baja potencia, en inglés;
AOVE: Aceite de Oliva Virgen Extra; ALA: &cido alfa-lipoico, en inglés; NAC: N- acetilcisteina; PEA-um:
Palmitoiletanolamida Ultramicronizada.
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TaBla 4. PrinciPatLes eF~eCToOS seCunbarios be Las
MOoDalbDabes TeraPpeuTiCas mencionabas.

Alteraciones del gusto
Aumento de la prolactina sérica
Aumento de peso

Aumento del apetito

Boca seca

Diarrea

Disfuncién sexual

Disminucion de la Tensién Arterial
Dolor abdominal

Dolor muscular

Estreifiimiento

Intensa sensacion de ardor
Mareo

Molestias gastrointestinales
Nauseas

Palpitaciones

Prolongacién del QTc (electrocardiograma)
Somnolencia

Sudor frio

Sueiios vividos | pesadillas
Temblores

«
N
[
Ke)
[
o
[
T
1
o
<)
[=}

Tratamiento no

P EMTr
farmacolégico

Bupivacaina

Agentes
tépicos

Capsaicina

Paroxetina

Sertralina

Escitalopram

Duloxetina

Betanecol

Cannabis

Capsaicina

Terapia
sistémica

Clonazepam

Clonazepam
+ NAC

Tratamientos farmacolégicos

Gabapentina

NAC

Pregabalina

Trazodona

Vortioxetina

Otros Lidocaina

EMTr: Estimulacion Magnética Transcraneal repetitiva; NAC: N- acetilcisteina. |
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de sesiones y la frecuencia de radiacion variaron
entre 630- 980 nm, 20-300 mW, 10 segundos y
15 minutos, 1 y 20 sesiones y 1 a 5 sesiones por
semana, respectivamente®.

« Protector lingual: plastico transparente de un solo
uso, utilizado durante 15 minutos 3 veces al dia
durante 2 meses?®.

« Psicoterapia: terapia cognitiva (1 o 2 sesiones se-
manales de 1h durante 2-3 meses)*!* o psicotera-
pia grupal (grupos de 4 pacientes, 1 vez a la sema-
na durante 3 meses)™.

= Tratamientos farmacoldgicos:
* Agentes tépicos:

= Clonazepam: chupar/disolver tableta de 0,5 0 1mg
durante 3 minutos en la boca sin tragar, o bien rea-
lizar un enjuague con 5mL de solucién con 0,1mg/
mL de clonazepam, 3 o 4 veces al dia*®é,

= Terapia sistémica:
= ALA (4cido alfa-lipoico, en inglés; suplemento
dietético): de 200 a 800mg al dia durante 1 o0 2

meses'41927,

= Catauma (suplemento dietético): 2 capsulas
al dia durante 2 meses. La Catauma contiene:
Paullinia cupana (125 mgq), Trichilia catigua (87,5
mgq), Zingiber officinalis (10 mg) y Ptychopetalum
olacoides (87,5 mg)®.

22 linea de tratamiento

Se incluyen las modalidades terapéuticas que hayan
mostrado un alivio de los sintomas del SBA, aunque las
diferencias no fueran significativas respecto al grupo
control, pero sin efectos adversos. También opciones
que, a pesar de no haberse podido comparar con
un grupo control, mejoraron los sintomas y tampoco
mostraron efectos secundarios.

= Tratamientos no farmacoloégicos:

* Acupuntura: sesiones de media hora 3 veces por
semana durante 4 semanas en los puntos ST8 (Tou
Wei), GB2, TE21, SI19 (Ting Gong), SI18 (Quan
Liao), Ll4 (Yuan) bilateralmente asi como GV20
(Bai Hui)®.

= Tratamientos farmacolégicos:

 Agentes topicos:

= AOVE (Aceite de Oliva Virgen Extra) enriquecido

con licopeno: aerosol de AOVE con 300ppm de
licopeno (Surat®) 3 veces al dia®.

= Camomila: gel al 2% 2 veces al dia durante 1
mes3t.

= Lactoperoxidasa: enjuague bucal (Biotene®) 5 ve-
ces al dia?.

= Urea: al 10% aplicada topicamente 3 o 4 veces al
dia durante 3 meses®.

* Terapia sistémica:

= Hypericum perforatum (suplemento dietético):
300mg 3 veces al dia durante 3 meses®3.

= PEA — um (Palmitoiletanolamida Ultramicroniza-
da; suplemento dietético): dosis sublingual de
600mg 2 veces al dia durante 2 meses®.

32 inea de tratamiento

Se incluyen aquellas modalidades terapéuticas que ha-

yan demostrado producir un alivio de los sintomas del

SBA, con diferencias significativas respecto al grupo
control, pero que han causado efectos secundarios.

= Tratamientos no farmacoldgicos:

* EMTr (Estimulacion Magnética Transcraneal repe-

titiva): 10 sesiones de series de pulsos de 10Hz de

5 segundos, a una intensidad de potencia de 110%

de RMT, con un intervalo entre series de 10s du-

rante 15 minutos (para un total de 30.000 pulsos)®.

= Tratamientos farmacolégicos:
» Agentes tépicos:

= Bupivacaina: chupar/disolver tableta de 5mg 3
veces al dia durante 2 semanas®.

= Capsaicina: enjuague bucal al 0,02% 3 veces al
dia durante 2 meses?%’.
* Terapia sistémica:
= ALA + gabapentina (anticonvulsivo): 600mg ALA
+ 300mg gabapentina al dia durante 2 meses?®.
= Capsaicina: capsulas al 0,25% 3 veces al dia®.
= Gabapentina: 300mg al dia durante 2 meses?®.

En cada caso particular, se deberan sospesar los benefi-
cios que aporte cada modalidad terapéutica con los ries-
gos que presente y tomar la decision méas adecuada.

Tratamientos no recomendados

Se trata de aquellas modalidades terapéuticas que, a pe-
sar de haber mostrado un alivio de los sintomas del SBA,
las diferencias no fueron significativas respecto al grupo
control, 0 no se compararon con este y que ademas pre-
sentan efectos secundarios. También se incluyen aquellas
opciones que no han mostrado alivio de los sintomas o que
han mostrado resultados contradictorios (como por ejem-
plo mejoria en un grupo de pacientes y empeoramiento en
otro).

 Tratamientos farmacolégicos:
= Agentes tépicos:

= Hidrocoloide de bencidamida: enjuague al 0,15%

2L pi6. 96 V0L 19 NGM. 2. MAYO-JUNIO-JULIO-AGOSTO 2022. ClENT. DENT.
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durante 1 minuto, 3 veces al dia durante 1 mes®°.

= Melatonina: compresas aplicadas en mucosa oral
con 3mg de melatonina 4 veces al dia durante 2
meses*.

* Terapia sistémica:
= Antidepresivos: Paroxetina (20 mg al dia), Ser-

tralina (50 mg al dia), Escitalopram (10 mg al dia)
o Duloxetina (60 mg al dia) durante 12 meses*.

= Betanecol (anticolinérgico): 15mg al dia®.
= Cannabis: de 10 a 40 gotas de Bediol® (6.3% de
THC y 8% de CBD) 2 veces al dia*2.

= Clonazepam: 0,5 — 2 mg al dia durante 2 me-
58527'43'44.

= Clonazepam + NAC (N- acetilcisteina, suplemen-
to dietético): 0,25mg de clonazepam + 200mg de
NAC dos veces al dia durante dos meses*.

= NAC: 200mg dos veces al dia durante dos me-
ses*,

= Pregabalina (anticonvulsivo): 150mg al dia du-
rante 4 meses?’.

= Trazodona (antidepresivo): 200mg 1 vez al dia
durante 2 meses*.

e

Figura 1. Liquen plano reticular en dorso lingual y lengua
saburral.

= Vortioxetina (antidepresivo): 10 — 20 mg al dia
durante 12 meses*6,

= Otros:

= Lidocaina: bloqueo del nervio lingual*’.

DISCUSION

Actualmente el tratamiento del SBA es principalmente sin-
tomatico con el Unico objetivo de aliviar la sintomatologia
y mejorar de la calidad de vida de las personas que lo su-
fren. Por ello, el propésito de la presente revision ha sido
revisar la evidencia cientifica disponible para elaborar unas
lineas de tratamiento dirigidas a orientar al practico clinico.
Las diferentes modalidades terapéuticas existentes fueron
evaluadas y resumidas en las Tablas 3 y 4.

En la primera linea de tratamiento hemos situado todas las
modalidades terapéuticas no farmacoldgicas (exceptuan-
do la acupuntura, cuyo estudio carecia de grupo control,
y la EMTr, que mostro efectos secundarios) y, de entre las
farmacoldgicas, el clonazepam topico, el ALA y la Catau-
ma. Todas ellas han demostrado ser efectivas en cuanto
a la capacidad de aliviar los sintomas de forma significa-
tiva comparando con el grupo control y sin ningun efecto
secundario. Aun asi, de entre estos tratamientos, los méas
estudiados y, por lo tanto, los mas recomendados serian la
LLLT, la psicoterapia, el ALAy el clonazepam tépico. Dado
que muchos profesionales no cuentan con aparatologia
laser en su clinica, y que muchos pacientes pueden ser
reacios a una terapia psicoldgica por motivos sociales y Figura 2. Lengua geogréfica.
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Figura 3. Candidiasis eritematosa.

culturales?®, el ALAy el clonazepam topico podrian ser las
mejores opciones para comenzar.

No obstante, es importante destacar que antes de empezar
a tratar a un paciente, es indispensable realizar un correcto
diagndstico y diferenciar SBA primario o “real” y el ardor
secundario a otra entidad subyacente. Los criterios diag-
nosticos propuestos en la ICOP! deberian ser aplicados
tanto a la hora de seleccionar los casos para una nueva
investigacion como ante un caso de sospecha en la practi-
ca clinica diaria. Uno de los criterios de dicha clasificacion
es el de excluir otras posibles causas locales y sistémicas.
Por ello, se requiere un diagnostico diferencial muy minu-
cioso. Las principales patologias que descartar serian el
liquen plano oral (Figura 1), la lengua geografica (Figura 2)
y la candidiasis eritematosa (Figura 3). Todas ellas tienen
lesiones clinicas que las caracterizan y, por tanto, pueden
ser identificadas en la exploracion.

Es conveniente informar a los pacientes del caracter croni-
co del proceso y de que este carece de potencial de malig-
nizacion para disminuir la ansiedad y evitar la cancerofo-
bia, que podrian complicar el cuadro.

La sensacion de ardor en los pacientes con SBA se sue-
le exacerbar con la presencia de xerostomia®® y muchos
pacientes refieren alivio cuando comen, beben, mastican
chicle o chupan algiin caramelo. Por lo tanto, aunque no se
encuentre como tal en la propuesta de manejo presentada
anteriormente por el hecho de no ser especifica para SBA,
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la primera intervencion ira orientada a mejorar la lubrica-
cién e hidratacion bucal, asi como a evitar y/o controlar la
posible medicacién xerostomizante. En nuestra opinion, es
posible que algunas modalidades terapéuticas que mejora-
ron los sintomas, pero no de manera significativa (segunda
linea de tratamiento), deban sus resultados precisamente
a un efecto lubrificante e hidratante.

Las tres lineas de tratamiento propuestas se han elaborado
siguiendo la maxima de las profesiones médicas de primum
non nocere (lo primero es no hacer dafio). En este sentido,
se han reservado las modalidades terapéuticas que puedan
tener algun efecto secundario para aquellos pacientes que
no respondan a los tratamientos descritos en las dos pri-
meras. Sin embargo, teniendo en cuenta el posible origen
multifactorial del SBA (con causas tanto centrales como pe-
riféricas), determinadas estrategias pueden ser efectivas en
algunos grupos de pacientes, mientras que no seran ade-
cuadas para otros. Por lo tanto, la eleccion del tratamiento
tiene que ser evaluada individualmente y deberia ser adap-
tada en funcion de las necesidades del paciente. En los ca-
sos en los que se considere que los beneficios podrian su-
perar a los riesgos, como en pacientes con grave afectacion
de la calidad de vida, se debe valorar cualquier tratamiento,
tanto de primera como de tercera linea.

Algunos de los efectos secundarios mencionados en la Ta-
bla 4 serdn mas asumibles que otros, tanto por su reper-
cusion médica como por la intensidad de estos. De hecho,
algunos autores!®?7:35:36.38424446 mencionan que sus efectos
secundarios fueron leves, transitorios y que en la mayoria
de los casos no conllevaron el abandono de los participan-
tes en el estudio.

En el estudio realizado por Lopez-D’alessandro y cols.',
se menciona que para los grupos de tratados Unicamente
con gabapentina y con ALA+gabapentina los efectos se-
cundarios estuvieron presentes, y aunque los describen
como “muy suaves”, lo consideramos como un resultado
desfavorable para la variable “efectos secundarios”, hecho
gue situé a ambas modalidades en la tercera linea de tra-
tamiento. Aun asi, en la revision Cochrane*® se menciona
que, después de contactar con los autores, Unicamente el
grupo de gabapentina sola mostro significativamente mas
efectos secundarios que el grupo control y, curiosamente,
la combinacion ALA+gabapentina no lo hizo.

La inyeccién con lidocaina para anestesia del nervio lin-
gual*’ se sitla en “tratamientos no recomendados” por el
hecho de haber presentado resultados contradictorios: un
grupo de pacientes sinti6 una disminucién de los sinto-
mas y otro grupo un empeoramiento o ningin cambio en
el dolor (aunque si sensaciéon de anestesia). Al comparar
los cambios con la EVA (Escala Visual Analdgica) antes
y después de la inyeccion en los dos grupos, se obtuvie-
ron diferencias significativas entre ambos. Estos curiosos
resultados, aunque no se pueden tomar como referencia
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para el manejo del SBA en la practica diaria, podrian enca-
minar futuras investigaciones sobre la posible existencia de
causas tanto centrales como periféricas en la fisiopatologia
del SBA.

Es fundamental tener en cuenta que la magnitud de la
respuesta al placebo en SBA parece ser importante. Ku-
ten-Shorrer y cols.*® encontraron que la respuesta media
al placebo, calculada como una fraccion de la respuesta
al farmaco activo, fue de 72%. En la practica clinica diaria,
los tratamientos no estaran cegados y, por ello, la predis-
posiciéon u opinién del clinico sobre un tratamiento podria
modificar la respuesta del paciente a éste. Seria importante
evitar términos como “vamos a probar con...”, “X tratamien-
to parece tener...”, etc., ya que, si el paciente percibe que
dicho tratamiento no va a ser efectivo, la respuesta placebo
podria verse disminuida.

En la literatura cientifica existen varias revisiones sistemati-
cas!#85054 (e las cuales la mas reciente es la de Slebioda
y cols.%°, en la que se observo que la modalidad terapéutica
mas efectiva era el clonazepam (tanto topico como sistémi-
c0), y que, ademas, los protectores linguales y la capsai-
cina parecian tener efectos prometedores. En la revision
sistematica de Cochrane realizada por McMillan y cols.*®
en 2016, se concluy6 que los tratamientos mas avalados
por la evidencia cientifica para el alivio del dolor en el SBA
fueron, a corto plazo, la fotobiomodulacién con LLLT, el
clonazepam topico, el protector lingual y la gabapentina.
A largo plazo, la psicoterapia, la capsaicina topica y el clo-
nazepam topico serian los mas eficaces. En el presente
trabajo Unicamente la capsaicina topica, la gabapentina y
el clonazepam sistémico fueron colocados en la 32 linea
de tratamiento y en tratamientos no recomendados por el
hecho de haber presentado significativamente mas efectos
secundarios que el grupo control, o por haberlos presen-
tados sin haberse comparado con grupo control. Todos los
demas se encuentran en la 12 linea.

La mayoria de los articulos analizados presentan, en ge-
neral, un bajo nimero de participantes, una gran heteroge-
neidad en el disefio de estudio y una importante diferencia
en las métricas utilizadas para evaluar los resultados. Por
otra parte, la existencia de diversas definiciones del SBA'y
la falta de estandarizacion en los criterios diagnésticos (in-
clusion/exclusion) es posible que hayan dado lugar a una
gran variabilidad en la seleccién de casos. Es importante
destacar que en casi en ninguno de los estudios evaluados
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se analiza la continuidad del efecto terapéutico una vez
suspendido el tratamiento activo ni la reaparicion de los
sintomas posteriormente. Todo ello ha contribuido a la falta
de rigor de dichos ensayos y a la disparidad en los resulta-
dos obtenidos, por lo que actualmente no disponemos de
criterios consensuados para manejar a estos pacientes*®%.

En la literatura cientifica existen otros reportes de casos o
estudios piloto con otras modalidades terapéuticas, como
por ejemplo el Pramipexol®®, que han sido excluidos de
este presente trabajo, pero que se deberian tener en con-
sideracion para futuras investigaciones aumentando el na-
mero de casos.

En conclusion, actualmente se necesitan mas estudios
que cuenten con una correcta eleccién de los casos y un
adecuado grupo control, con disefios de estudio facilmente
reproducibles y periodos de seguimiento mas largos, y en
los que se evalue el tiempo de reaparicion de los sintomas
después de abandonar el tratamiento para poder estable-
cer un algoritmo terapéutico consensuado para el SBA.

En la presente revision narrativa no se ha analizado la ca-
lidad ni el riesgo de sesgo de los articulos incluidos, ni se
ha valorado si una modalidad terapéutica era estudiada en
un unico estudio o en varios, por lo tanto, los resultados
deben considerarse con cautela.

CONCLUSIONES

1) Un correcto diagnostico del SBA, después de la
exclusion de otras posibles entidades que causen
sintomas similares, seréa clave para establecer una
pauta de tratamiento adecuada.

2) En la primera linea de tratamiento encontramos los
chicles, la LLLT, el protector lingual, la psicoterapia,
el clonazepam topico, el ALAy la Catauma, que son
modalidades terapéuticas que presentan benefi-
cios sin efectos secundarios, mientras que la EMTT,
la bupivacaina, la capsaicina tépica y sistémica, el
ALA+gabapentina y la gabapentina, situados en la
tercera linea, también son eficaces, pero habria que
sopesar sus efectos secundarios.

3) Hacen falta mas investigaciones que brinden una
orientacion suficiente a los clinicos sobre las moda-
lidades terapéuticas efectivas y que permitan esta-
blecer una correcta estrategia en el manejo del SBA.
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