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Resumen:

Introduccidn: Médicos y odontdlogos han ambicionado explorar cada uno en su area de
competencia las manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus. Esta enfermedad
crénica que se debe a una produccion de insulina insuficiente por parte del pancreas
tiene varias repercusiones que pueden afectar a la salud bucodental y sistémica del

paciente diabético.

Objetivo: El objetivo principal era establecer la frecuencia de aparicién de las principales
complicaciones. Dentro de los objetivos secundarios encontramos revisar las
manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus al nivel bucal, establecer el seguimiento
terapéutico adecuado, determinar las consecuencias del control de la glucemia vy, por

ultimo, revisar las instrucciones de higiene.

Materiales y Meétodos: Se encuentra informaciones mediante una busqueda

bibliografica en las plataformas cientificas Pubmed y Medline. Se reunié un total de 30

referencias.

Resultados: En concordancia con los datos encontrados, el tratamiento de las bolsas
periodontales reduce el nivel de HbAlc. Los pacientes diabéticos mal controlados tienen
mayor predisposiciéon a padecer enfermedad periodontal y caries. Los programas de
informaciones e intervenciones reducen exitosamente el nivel de HbAlc en pacientes
prediabéticos. Diagndstico y tratamiento precoz son imprescindibles. Un saneamiento

completo de las bolsas periodontales tiene éxito en pacientes controlados y diligentes.

Conclusion: La enfermedad periodontal es la principal complicacion de la diabetes

mellitus al nivel bucal, seguido de la caries, infecciones (gingivitis y candidiasis) y por



ultimo, ulceras. Un doble seguimiento por el odontdlogo y el médico es imprescindible
para el éxito del tratamiento dental y general del paciente. El éxito resida en un control
riguroso de la glucemia, vigilar la aparicidn de signos y sintomas precoces, y sensibilizar

al paciente en cuanto a técnicas y materiales de higiene a utilizar en casa.

Palabras claves: “Diabetes Mellitus, periodontal disease, cavities, caries, treatment of

diabetes mellitus, oral pathology, type 1 of diabetes, type 2 of diabetes, symptoms and
signs of diabetes, prevalence, impact, ketoacidocis, hypoglycemia, hyperglycemia,

insuline hormone, surgery, healing, implant, ...”



Abstract:

Introduction: Doctors and dentists have explored the clinical manifestations of diabetes
mellitus, each in their area of competence. This chronic disease, related to insufficient
insulin production by the pancreas, has several repercussions that can affect the oral
and systemic health of the diabetic patient.

Objectives: The main focus of this thesis was to establish the frequency of main
complications appearance. Secondary objectives included reviewing the clinical
manifestations of diabetes mellitus at the oral level, establishing the appropriate
therapeutic follow-up, determining the consequences of glycemic control and, finally,
reviewing hygiene instructions.

Materials and Methods: Information was gathered through bibliographic research

carried out on scientific platforms Pubmed and Medline. A total of 30 references were
collected.

Results: Available data shows that the treatment of periodontal pockets reduces the
level of HbAlc. Poorly controlled diabetic patients are more prone to periodontal
disease and tooth decay. Information and intervention programs effectively reduce the
HbAlc level in prediabetic patients. Early diagnosis and treatment are essential. A
complete sanitation of periodontal pockets is successful in diligent and controlled
patients.

Conclusion: Periodontal disease is the main oral complication of diabetes mellitus,
followed by caries, infections (gingivitis and candidiasis) and lastly, ulcers. A double
follow-up by the dentist and the doctor is essential for an effective dental and general

treatment of the patient. Successful results involve rigorous glycemic control,



monitoring the appearance of early signs and symptoms, and sensitizing the patient to
hygiene techniques and materials to use at home.

Keywords: “Diabetes Mellitus, periodontal disease, cavities, caries, treatment of
diabetes mellitus, oral pathology, type 1 diabetes, type 2 diabetes, symptoms and signs
of diabetes, prevalence, impact, ketoacidosis, hypoglycemia, hyperglycemia, insulin

hormone, surgery, healing, implant, ...”
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.  INTRODUCCION:

a) CONCEPTO DE LA DIABETES:

1. Definicion de la diabetes:
La diabetes es una enfermedad metabdlica crénica que se describe por una insuficiencia
en la funcion del pancreas. Este 6rgano se encuentra con la incapacidad de producir
insulina en cantidades suficientes o que el organismo impida que se utiliza

correctamente la insulina. (1)

Como consecuencia obtenemos un alto nivel de glucosa en la sangre, el organismo se
encuentra en una situacién de hiperglucemia (alto nivel de la glucemia). Regularmente,
el pancreas secreta la insulina, una hormona especial secretada por las células Beta de
los islotes de Langerhans que se encarga de hacer penetrar la glucosa en las células para

suministrarles energias. (1)

Hablamos de “Diabetes Mellitus” que quiere decir diabetes “azucarados”. En este

término general, podemos encontrar diferentes diabetes.

2. Epidemiologia:
Conseguimos observar en un articulo sobre la prevalencia y la incidencia en el mundo
de la diabetes tipo 1 que este ultimo representa 5 a 10% de todos los tipos de diabetes
en el mundo. Ademas, los resultados en Europa representan una incidencia de 15 por
100 000. (2) La diabetes de tipo 1 es la enfermedad crdénica la mas severa en los nifios
(un 40% de esos pacientes desarrollan la enfermedad antes de los 20 afios).(3) Segun
un estudio sobre la diabetes de tipo 2, se ha notado que este Ultimo representa un 13,8%

de la poblacion en Espafia. El diagndstico precoz de la diabetes es significativo. En efecto,



hemos descubierto en un articulo sobre la incidencia de la diabetes mellitus, que dentro
del total de los casos diagnosticados en Europa un 37,9% no habia sido diagnosticada
previamente. Respecto a Espafia, la mitad del total de los casos detectados no lo habia

sido previamente.(4)

3. Etiopatogeniay tipos de diabetes:

Diabetes tipo 1:

Primero, la Diabetes de tipo 1 llamado “Diabetes insulinodependientes” tiene como
anomalia no producir insulina asimismo que el organismo se encuentra con un exceso
de glucosa en la sangre. Se encuentra en mayor frecuencia en los nifios y adultos
jévenes. En algunos articulos, exponen que la diabetes de tipo 1 se puede llamar
“autoinmune”. Es decir, que tendremos una reaccion autoinmune donde el organismo
ataca por error su propio tejido sano. En este caso, las reacciones inmunitarias
destruyen las células Beta de los islotes de Langerhans. En este tipo 1, entran los factores

genéticos. Es decir, que puede ser de caracter hereditario. (5)

Diabetes de tipo 2:

Segundo, la diabetes de tipo 2 llamado “diabetes no insulinodependiente” tiene como
problema no producir en cantidades suficientes la insulina o no utilizar bien esta ultima,
lo que induce un exceso de glucosa en la sangre. Se encuentra mas frecuentemente en
los adultos mayores, personas que tienen obesidad, personas que no practican mucho
deporte o puede ser de caracter hereditario. (6) Pero segin un estudio sobre la diabetes
de tipo 2 en nifos y adolescentes, nos expresa que se puede presentar algunas veces en

adolescentes a la edad de la pubertad por culpa de un cambio de hormona. (7)



En efecto, este articulo comenta que la pubertad podria jugar un papel significativo en
la manifestacidn de la diabetes mellitus de tipo 2 debido a la hormona de crecimiento,
gue podria provocar una resistencia a la accion de la insulina. Se percibe una
disminucion del transporte de glucosa en el interior de los tejidos adiposos, musculares
y al higado. (7) Otros factores de riesgos contribuyen a la aparicion de la diabetes de tipo
2 como: enfermedades vasculares, hipertension, hipercolesterolemia, antecedentes de
diabetes gestacional, nacimiento de un nifio de mas de 4 kg, infecciones crdnicas,
sindromes de ovarios poliquisticos, apnea del suefio, toma de corticoides, antipsicéticos

y antivirales (tratamiento del VIH).

Prediabetes y Diabetes gestacional:

Sin embargo, puede existir un estadio de “prediabetes” que consiste a un nivel alto de
azucar en la sangre, pero no se puede considerar como diabetes porque los niveles no
estan tan altos como el nivel de una persona diabética. Esas personas son estimadas

como personas con riesgos, pero se puede modificar cambiando su estilo de vida.

Igualmente, en subtipo podemos hablar de la “Diabetes gestacional” que ocurre en las
mujeres durante el embarazo. Normalmente desaparece cuando nace el bebé, pero
puede inducir como consecuencia un desarrollo de diabetes de tipo 2 mas adelante. Asi
gue recomendamos a las mujeres embarazadas adquirir un programa de actividad, de

alimentacion para disminuir los riesgos de padecer este tipo de enfermedad. (8)



b) MANIFESTACIONES CLINICAS SISTEMICAS DE LA

ENFERMEDAD:

1. General:

Para reconocer si una persona padece una diabetes o no, hay 3 aspectos clinicos que
debemos tener en cuenta. Son: polidipsia (aumento de sed >20 L/dia), polifagia

(aumento del apetito), y poliuria (aumento de la miccién, >50 ml/kg).

Las personas van a demostrar otros sintomas como fatiga, vision borrosa, hormigueo en
las manos o los pies, perdida de peso sin razén especifica, y dificultades en la
cicatrizacidon de heridas, algunas ulceras que no cicatrizan. Del mismo modo puede

presentar sudor, temblor, confusion, y latidos irregulares del corazén. (9)

2. Cetoacidosis:
Podemos observar como otros sintomas trascendentes al nivel del organismo, el
concepto de cetoacidosis. La cetoacidosis diabética se presenta como unas
consecuencias severas mas frecuentes de la diabetes de tipo 1, pero se puede encontrar
en 1/3 de los casos de diabetes de tipo 2 que puede alcanzar a una alta mortalidad y
morbilidad. En un articulo de revisidon de 2004 sobre la cetoacidosis diabética, se puede
observar que esta enfermedad es responsable de 100 000 hospitalizaciones anuales en
los Estados Unidos. Se dice de igual forma que la cetoacidosis diabética puede ser una
manifestacion inicial en los cuadros de diabetes (20% en adultos y 30-40% en nifios con

diabetes de tipo 1). (9)

Se caracteriza como un cuadro de hiperglucemia (con cifras superior a 250 mg/dl) con

debilidad y pedida de peso, una acidosis metabdlica (un trastorno del equilibrio acido-



base que provoca un aumento de acido en la sangre con cifras de pH <7,3) que puede
provocar problemas respiratorios con hiperventilacion, hipotermia, hipotensidn,

perdida de conocimiento, problemas intestinales. (9)(10)

Presenta también una cetosis (déficit en el aporte de carbohidratos, HCO3 <18 mmol/L).
El paciente sera sometido al riesgo de padecer infecciones como neumonias o
infecciones al nivel endocrinoldgico, presentar desorden mental, depresidn, agobio y
estado de choque. Igualmente, podemos hablar de la tipica respiracidon de “Kussmaul”

con un aliento cetoénico debido a la cetoacidosis. (9)(10)

Asi que, el paciente presentara deshidratacion severa con perdida de liquidos y
trastornos electroliticos debido a una diuresis osmética que provocard una
vasodilatacion y un agotamiento de los niveles de potasio, magnesio y fosfato en la
orina. Todas esas manifestaciones se pueden llamar “Sindrome hiperglucémico
hiperosmolar”. Este sindrome es mas habitual en pacientes ancianos que pueden tener
problemas cardiacos, renales o hipertension. Hay que hacer especial vigilancia en el
diagndstico de esos pacientes porque es frecuente que no sean detectados como

pacientes potencialmente diabéticos. (11)

c) FISIOPATOLOGIA DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS:
Cuando existe una carencia de insulina, provoca una falta de penetracidn de la glucosa

en las células para administrarlas energias. Eso desarrolla:

-> protedlisis y lipdlisis que provocan una hiperlipidemia con perdida de pesoy

como resultado caquexia y polifagia.

—> cuerpos cetdnicos que provoca cetoacidosis y acetonuria.



-> hiperglucemia que provoca una diuresis osmética que hace una glucosuria.

- la glucosuria con la acetonuria provoca poliuria que resulta una
deshidrataciéon del organismo y en final polidipsia. (3) Se ilustra esas repercusiones en

la figura 1.

Fisiopatologia de las
manifestaciones clinicas:
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Figura 1: Esquema de las fisiopatologias de las manifestaciones clinicas.

\

d) COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD A LARGO PLAZO:

Como repercusiones sobre el organismo, podemos encontrar que la diabetes de tipo 2
puede provocar un adelanto rapido de enfermedades cardiovasculares, insuficiencia
renal, perdida visual, y en casos extremos amputacion de miembros para evitar sepsis
(por la culpa de una ulcera que no cura y que se transforma en “puerta de entrada” para
los microorganismos). Puede estar en relacién con enfermedades vasculares como la

retinopatia, nefropatia, neuropatia, desarrollar cuadro de hipertension. (6)

La resistencia a la insulina y los efectos secundarios de la diabetes mellitus (obesidad,
hipertension, dislipidemia etc..) inducen enfermedades coronarias tal como Ia

aterosclerosis. Se caracteriza por una acumulacién de grasas y colesterol sobre las



paredes de las arterias lo que puede restringir el flujo sanguineo. Sin embargo, la
aterosclerosis se puede encontrar en otras arterias del organismo que las coronarias.

(12)

El sistema inmunitario puede estar alterado, lo que provoca un mayor cuadro de
infeccion. En un articulo sobre las complicaciones de la diabetes mellitus, declaran que
las series que se encuentran lo mas alterado serian los polimorfonucleares (PMN). En
algunos pacientes que padecen diabetes mellitus de tipo 1 autoinmune, pueden
desarrollar otras enfermedades autoinmunes como un vitiligo, enfermedad de Addison,
miastenia gravis, hepatitis autoinmune, enfermedad de Graves y tiroiditis de Hashimoto
(6). Ademas, segun un articulo sobre la diabetes de tipo 2 en los nifios y adolescentes de
2013, se puede encontrar un aumento de numero de obesidad en los nifios y
adolescentes y que existe una prevalencia de sobrepeso importante en los paises
desarrollados tal como en los Estados Unidos, y en algunos paises de Europa. En el
articulo, nos explica que la prevalencia de diabetes de tipo 2 en esos pacientes ha

triplicado. (7)

Podemos encontrar una relacién entre tener una fractura o debilidad dsea y padecer
una diabetes mellitus. En algunos estudios, se han encontrado que personas que tenian
diabetes presentaban complicaciones como un aumento del riesgo de fractura de
cadera, un deterioro de la calidad ésea, una dificultad para curar las fracturas debido a
las complicaciones vasculares, una alteracion del metabolismo del hueso al nivel de sus
células (osteoblastos y células progenitoras) y de una anomalia de la cicatrizacion.

Podemos hablar de “Osteopatia diabética”.(13)



e) DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS:

A partir de las manifestaciones clinicas, podemos realizar un diagndstico bioldgico de

certeza.

1. Glucemia:
La glucemia se caracteriza por un nivel de glucosa en la sangre. Miraremos dos
concentraciones de glucosa en el analisis de sangre (en ayunas y después de la

comida). (14)(3)
Las cifras normales de concentracidn de glucosa en la sangre son:
—>inferior o igual a 1,10 g/l en ayunas.
—inferior a 1,40 g/L después de la comida (2 horas).
Un paciente diabético tendria como concentraciones de glucosa en la sangre:
—>superior o igual a 1,26 g/L en ayunas.
—>superior o igual a 2,00 g/L después de la comida.
Un paciente con una hiperglucemia moderada (Prediabetes) tiene cifras:
- entre 1,10 g/Ly 1,26 g/L en ayunas.
- entre 1,40 g/Ly 2,00 g/L dos horas después de la comida.

2. Hemoglobina glicada:
Segun un articulo basado en una experiencia sobre el diagndstico de la diabetes
mediante un analisis del nivel de hemoglobina en la sangre, se puede mirar el nivel de

hemoglobina glicada (HBA1c). Tras un estudio sobre pacientes “X” por un grupo de



expertos de la RSSDI en India, ha sido concluido que: si el valor de la HBA1c es superior
a 6,5%, existe una relacion con el efecto de padecer la diabetes. Este dato puede estar
recogido como método de diagndstico de la diabetes. Sin embargo, aconsejan el uso de

otros datos de certeza para emitir un diagnéstico final. (8)

3. Glucosuria:
La glucosuria se caracteriza por la presencia de glucosa en las orinas. Se monitoriza con
tiras de papel para analisis cualitativas. (15) Si un paciente tiene cifras de orinas
superiores a 2,75 mmol por dia, se podria detectar un cuadro de hiperglucemia en un
paciente diabético. (16) Podemos observar una glucosuria cuando existe una glucemia

superior a 1,50 g/L.

4. Prueba de hiperglucemia provocada:
Esta prueba se hace por via oral. Consiste en una prueba de tolerancia de glucosa que
permite de observar como el organismo reacciona ante una ingestion de azucar. Permite
también de controlar si responde la insulina de manera eficaz o no. Se realiza cuando el
profesional sospecha una diabetes, una intolerancia a la glucosa o una diabetes
gestacional. La prueba se realiza después de tres dias de alimentacidon normal, sin haber
practicado una actividad deportiva intensiva. Tiene que no haber comido 12 horas antes
de la prueba. Después se mide el nivel de glucosa en la sangre en ayunas y 2 horas
después de la carga de glucosa (75 g). Un paciente con diabetes tiene cifras superiores
a 1,26 g/l en ayunas y superiores a 2,00 g/l 2 horas después de la carga de glucosa.

(14)(15)



5. Diagnéstico diferencial con la diabetes Insipida:
Sin embargo, hay que tener especial atencién a no confundirnos con la diabetes insipida
gue padece también los signos clinicos de polidipsia y poliuria, pero no presenta
polifagia. En efecto, este tipo de diabetes se caracteriza por una secrecién inadecuada
de la hormona antidiurética (ADH) o de la arginina vasopresina (AVP) o puede ser que el
rifidn no responde a esta hormona (ADH). Como consecuencia, el rifdn expulsa en
grandes cantidades, independientemente del estado de hidratacion del organismo, lo
gue resulta que el paciente se encuentra en desequilibrio electrolitico, es decir que se
encuentra en deshidratacion rapidamente. No se considera como una diabetes mellitus.

(17)

f) REPERCUSIONES DE LA DIABETES MELLITUS A NIVEL ORAL:
En un articulo sobre las complicaciones de la diabetes mellitus, entendemos que la
cavidad oral representa la localizacion mas susceptible para presentar complicaciones
de esta enfermedad. La primera manifestacidn que se relaciona con el efecto de padecer
la diabetes mellitus es la enfermedad periodontal. Se puede caracterizar por una
gingivitis (una inflamacién de la encia sin perdida de soporte en el diente) o por una
periodontitis que es una inflamacidn de la encia, pero con perdida de soporte del diente,
es decir, el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento. En un articulo sobre
la evaluacidn de las complicaciones orales de la diabetes mellitus, nos explica que Loe
ha establecido en 1993 una relacion entre la enfermedad periodontal y la diabetes
mellitus. Loe decia que la enfermedad periodontal era la “sexta complicacién” de la

diabetes mellitus. (6)(18)
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1. Enfermedad Periodontal:
En este estudio, podemos ver que la incidencia de enfermedad periodontal como la
perdida de hueso alveolar en pacientes con diabetes mellitus descontrolado era superior
(el doble) que en un paciente controlado. Un paciente que tiene una diabetes mellitus
descontrolada tiene como riesgos tener una inflamacién de las encias mas importante,
una perdida de insercion de las bolsas periodontales y disminucién del hueso alveolar

como se puede observar en la figura 2.

Figura 2: Periodontitis y sondaje periodontal
Fuente: Google imdgenes periodontitis en pacientes diabéticos.

Ademads, pueden presentar abscesos recurrentes. Mientras que un paciente que tiene
una diabetes mellitus controlada tiene una disminucion de esos riesgos y de las
inflamaciones. Entonces el control de la glucemia tiene una relacién importante entre el

efecto de tener una enfermedad periodontal y con la gravedad de la diabetes. (6)

2. La Caries:
Segundo, la caries podria ser considerada como una manifestacién de la diabetes
mellitus, dado que esta enfermedad se caracteriza por una destruccién de los tejidos
duros del diente como el esmalte, la dentina y el cemento (tanto al nivel coronal que al
nivel de la raiz). Esta destruccidn es debido a la cantidad de azlcares ingeridos que se
encuentran en la alimentacion. Es decir, los carbohidratos fermentables como la

glucosa, la fructosa y la sacarosa actuaran con las bacterias que producen acidos como
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el tipico “Estreptococo Mutan” que forma parte de la placa dental o biofilm dental.
Debido también a un desequilibro del entorno oral (pH de la cavidad bucal inferior a 5),
nos encontramos con una produccién de la placa dental que provoca la destruccién de
los tejidos duros como se ilustra en la figura 3. Los factores de higiene y de estilo de vida

esta en relacidon también con esta enfermedad. (6)

Figura 3: Caries en el molar superior izquierdo.
Fuentes: Google imdgenes caries en pacientes diabéticos.

Entonces, segln todas esas informaciones, existen varias revistas sobre estudios entre
la relacion entre la diabetes mellitus y la incidencia de padecer caries. Segun ellas, falta
evidencia concreta para poder hacer una correlacién entre las dos variables. Segin un
estudio sobre la diabetes de tipo 1, existe una incidencia mayor de caries en pacientes
con diabetes mellitus que en pacientes sin esta enfermedad por la culpa de una glucemia

deficiente. (18)

Sin embargo, se explica que en los pacientes de edad avanzada que padecen una
diabetes mellitus tienen como repercusion a nivel bucal una periodontitis con recesion
gingival, es decir, que el volumen de encia disminuye, dando una puerta de entrada a
las bacterias para producir caries al nivel de las raices de los dientes. Entonces, podemos

pensar que la periodontitis tiene una relacion directa con los pacientes que padecen una
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diabetes, pero como consecuencia secundaria llegaran las caries sin tener una relacién

directa con la diabetes. (6)

Sabiendo que los pacientes con diabetes tienen una resistencia a la insulina, se concluye
gue incrementa la presencia de caries. Ademas, con la disminucion de las defensas
inmunitarias, se puede ver en los estudios que los pacientes con diabetes mal
controlados tienen un nivel mds elevado de estreptococos y lactobacilos que los
pacientes con diabetes controlados. Como sabemos que esos dos microorganismos son
los dos principales presentes en la caries, se explicara un aumento rapido de la caries en

pacientes con diabetes. (6)

3. Hiposalivacion:
Se puede observar que un paciente con diabetes tiene una disminucién del flujo salival
y un cambio de su composicién con bajos niveles de fosfato y calcio que impide la
proteccion de los dientes contra la caries y aumentara la prevalencia de caries. Podemos
hablar del sindrome de “Boca Seca/Xerostomia”. Una hiposalivacion o una anomalia de
las glandulas salivares favorece la aparicidon de la caries. Se puede diagnosticar con un
analisis de la saliva, en cuya observaremos cifras del flujo salival no estimulado < 0,1
ml/min y unas cifras del flujo salival estimulado por la masticacion < 0,7 ml/min, que se
recoge cada 5 minutos. Sin embargo, los pacientes con hiposalivacion no presentan

obligatoriamente una xerostomia. (6)

4. Candidiasis:
Tenemos como otras complicaciones a nivel bucal, la presencia de la “Candida Albicans”.
De tener este patdogeno no significa que tengamos una enfermedad, la mayoria de las

personas lo tienen en su entorno oral, pero no presentan sintomas clinicos por la simple
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razén que se puede eliminar con los factores de defensa del huésped. En algunas revistas
observaremos que los pacientes con diabetes mellitus son predisponentes a tener
infecciones y una inmunidad disminuida. Presentaran como repercusion “la candidiasis

III

oral” que es una infeccidén generalmente localizada en la lengua, en el paladar o en el
interior de las mejillas con placas blancas como loilustra la figura 4. En algunos estudios,
hay una relacidn entre el control de la glucemia y la presencia de la candidiasis. Es decir

gue, durante los momentos de hiperglucemia, el aumento de productos glucésidos en

las células epiteliales bucales aumentan los receptores por la candida. (6) (18) (19)

Oral Candidiasis

Healthy Mouth Candidiasis

Figura 4: Comparacion de una salud oral sana y una candidiasis en pacientes diabéticos.
Fuentes: Google imdgenes de candidiasis en pacientes diabéticos.

Ademads, una disminucién del flujo salival debido a la diabetes puede provocar un
aumento de la colonizacién de la Cadndida porque normalmente, en la saliva hay una
inmunoglobulina A secretora (slglA) que inhibe la adhesion de las células de la Candida
a las células epiteliales de la boca. Igualmente, la presencia de la Candidiasis se debe
considerar como una manifestacion mas frecuente en la diabetes mellitus de tipo 2. (6)

(18) (19)
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5. Cancer Oral:

En una revista sobre el cdncer oral, observaremos que un paciente que presenta una
diabetes mellitus de tipo 1 o 2 tiene mas susceptibilidad de presentar un cancer oral que
un paciente sin diabetes mellitus. Hablamos de lesion oral con una potencial
“malignidad” tal como una queilitis actinica, un liquen plano, una leucoplasia etc. Esas
lesiones premalignas tienen una prevalencia mayor en los pacientes con diabetes. La
asociacion entre diabetes, tabaco y alcohol representan los principales riesgos de un

cancer oral. (6) (20)

6. ATM:

Podemos encontrar anomalias de la articulacion temporomandibular. A nivel éseo y
articular, el paciente tiene dolor a la masticacién. En esos estudios, se revela que los
pacientes con diabetes pueden presentar alteraciones al nivel temporomandibular. Sin
embargo, los pacientes que presentan neuropatia diabética, refieren ser un factor de
riesgo no vinculado con la disfuncion de la articulacién temporomandibular. Se dice
ademas que los problemas microvasculares pueden jugar un papel en esta anomalia. (6)

(18)

7. Consecuencias de una Cirugia:
En ultimo, podemos hablar de las complicaciones al nivel de la cirugia. Primero, si
tenemos que hacer una extraccién o poner un implante a un paciente que tiene una
diabetes, hay que tomar en cuenta que estara predispuesto a desarrollar infecciones y
tendra una mala cicatrizacidn. Por ejemplo, se puede observar en un estudio que los
pacientes con una diabetes mellitus mal controlada presentan periimplantitis que es una

infeccion del periodonto que rodea el implante. Presentan una mucositis
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periimplantaria que se puede comparar a una gingivitis, es decir, una infeccién de los
tejidos blandos alrededor del implante como la encia. Al contrario, los pacientes con una

diabetes mellitus controlada no esta asociada al efecto de tener una periimplantitis. (6)

g) TRATAMIENTOS DE LA DIABETES MELLITUS:
Los pacientes diabéticos tienen que ser diagnosticados y tratados precozmente para
evitar el desarrollo de complicaciones y rapida progresion. Sabemos que la diabetes de
tipo 1 es mas complicada de tratar que la diabetes de tipo 2 debido a su trastorno

autoinmune.

1. Tratamiento de la diabetes tipo 1:

En primer lugar, se puede administrar boligrafos de insulina o bombas (de accién lenta

o rapida) a los nifios que padecen este tipo de enfermedad como se ilustra en la figura

Figura 5: Boligrafos de insulina.
Fuentes: Google imdgenes boligrafos de insulina.

Antiguamente, los padres lo administraban 30 minutos/1 hora antes de la comida, pero
resultaba que muchos nifios no querian comer después. Actualmente, se han hecho
nuevos analogos que consisten en administrar insulina de accion rapida después de la
comida. Se monitoriza también el nivel de glucosa todos los dias para saber cuando hay

gue inyectar insulina de accion rapida o no (ciclos glucémicos). A largo tiempo, algunos
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padres requieren algo diferente que un control diario de la glucosa. Se puede proponer
como tratamiento un trasplante del pancreas o de los islotes de Langerhans, pero esta
intervencion es muy dificil debido a la complejidad de la intervencion. Los resultados no
son positivos al 100% debido a la falta de donante de este érgano, al rechazo del érgano
por parte del organismo y también a la destruccion de los islotes por el trastorno
autoinmune. Se puede evitar esta complicacién con inmunosupresores como el
Micofenolato de mofetilo que es un tratamiento para trastornos autoinmune. Ahora el

mas importante es la educacion terapéutica, y controlar su dieta. (21)

2. Tratamiento de la diabetes tipo 2:
Sabemos que la diabetes de tipo 2 es mas facil de tratar que la diabetes de tipo 1 debido
a que se puede prevenir mediante modificaciones en el estilo de vida. Por ejemplo, se
puede controlar su dieta, hacer ejercicio y mantener un peso saludable. Sin embargo, el
éxito del tratamiento depende del mantenimiento por parte del paciente. Se pueden
tomar también farmacos, pero se debe considerar los efectos secundarios, como el
riesgo de producir hipoglucemia o complicaciones si el paciente tiene insuficiencia renal,
antes de recomendar un medicamento. Sin embargo, se puede observar en algunos
articulos, que, si no conseguimos bajar la glucemia con los hipoglucemiantes orales, se
puede administrar insulina también. Podemos dar al paciente, antidiabéticos orales
(ADO) como los Sulfonilureas (hipoglucemiantes) y Metforminas. Se pueden dar
tiazolidinedionas para el tratamiento de resistencia a la insulina. Sin embargo, estd
contraindicado en los pacientes ancianos con patologias cardiacas congestivas, por el
riesgo de fractura en las mujeres menopausicas, en pacientes con insuficiencia cardiacas

de clase Il y IV. Existe también el glucagdn (hiperglucemiante de urgencia) y el
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polipéptido inhibidor gdstrico que estimulan la secrecidén de insulina de las células Beta,

lo que permite un mejor control de la glucemia y una perdida de peso.

Ademads, se puede combinar insulina con los medicamentos antidiabéticos, o varios
medicamentos entre ellos, como la combinacién de la metformina a baja dosis con un

tiazolidinedionas. (22)

h) APROXIMACION TERAPEUTICA ACTUAL A LOS PROBLEMAS
ODONTOLOGICOS DE LOS PACIENTES CON DIABETES:

Se caracteriza por un despistaje y una aproximacion preventiva, curativa.

- Despistaje: observacidén y reconocimiento de signos y sintomas iniciales de una
diabetes como periodontitis, gingivitis, boca seca, retraso de cicatrizacion, hipotonia de

la lengua, Ulceras, candidiasis. (23)

-> Preventiva: educacidn terapéutica a los pacientes, ensefiar las técnicas de higiene
bucodental. Hacer una revision cada 6 meses y un control de la dieta. Hacer un
diagndstico de certeza con un examen clinico completo (indice de Caries, indice

Periodontal y radiografias...). (24)

—>Curativa: tratamiento de las caries y de la enfermedad periodontal precozmente. (24)
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IIl. OBJETIVOS:

Principales:

1°) Establecer la frecuencia de aparicion de las principales complicaciones orales

de la diabetes mellitus.

Secundarios:

1°) Revisar las manifestaciones clinicas de la patologia oral en la diabetes
mellitus.

2°) Establecer el seguimiento y tratamiento idéneo de los pacientes diabéticos
desde el punto de vista odontoldgico.

3°) Determinar la importancia del control de los niveles de glucemia en los
pacientes diabéticos con manifestaciones clinicas orales.

4°) Revisar las instrucciones de higiene bucal para los pacientes diabéticos.

19



IIl. MATERIALES Y METODOS:

Nos hemos apoyado sobre articulos en inglés, espafiol y francés encontrados en
Pubmed, Medline y revista medical o revista de la OMS. Para encontrar esos articulos,
hemos utilizado las palabras claves en inglés: “Diabetes Mellitus, periodontal disease,
cavities, caries, treatment of diabetes mellitus, oral pathology, type 1 of diabetes, type
2 of diabetes, symptoms and signs of diabetes, prevalence, impact, ketoacidocis,

hypoglycemia, hyperglycemia, insuline hormone, surgery, healing, implant, ...”

Hemos elegido nuestros articulos en funcién de la antigliedad de la publicacién
incluyendo los articulos sobre el tema de los ultimos diez afios. Nos hemos centrado en

poblacién en Europa, América, Espafia y Asia.

Los criterios de inclusién y exclusién son los siguientes: comparacidn entre un grupo
control y un grupo presentando la patologia, publicaciones de menos de 10 afios,
diabetes de tipo 1y tipo 2, grupos de diferentes edades (adolescentes, adultos, nifios),
caries, enfermedad periodontal, afectacidn oral. Han sido excluidos los articulos de mas
de 10 afios salvo que sean de alta relevancia, tratando de afectaciones orales no
relacionadas con la diabetes, afectaciones originadas por varias enfermedades
sistémicas, localizacidn no oral. Entonces, para la recogida de datos, hemos ido paso a
paso de una informacién externa a una informacién interna, es decir, que hemos
empezado por todo el conjunto de la diabetes y sus repercusiones, y hemos acabado

centrandonos en la relacion entre la patologia oral y la diabetes.
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IV. RESULTADOS:

En el primer caso clinico de 2016, se trata de un paciente que padece una diabetes
mellitus de tipo 2, cuyo diagndstico dental es el siguiente: una periodontitis cronica con
inflamacidén gingival, movilidad dentaria y una profundidad de sondaje superior o igual
a7 mm al nivel de los molares. Su nivel de HbAlc era de 7,8%. Después de su tratamiento
periodontal no quirdrgico, se notd una reduccién de 0,9 % de su nivel de HbAlc. Sin
embargo, los profesionales afirman que, para hacer un tratamiento periodontal
quirurgico, el paciente tiene que ser bien controlado, es decir, que no debe tener un
nivel superior de 6,9% de HbA1c.(25) Igualmente, en una metanalisis de 2006 con 23
estudios, se observa una aumentacion de gingivitis y periodontitis multiplicada por 3 en
pacientes diabéticos no controlado respecto a los pacientes no diabéticos o pacientes

diabéticos pero bien controlados. (23)

En un estudio con una duracién de 11 afios sobre 3731 participantes, desarrollado por
Kosher y Rathmann en Pomerania, observaran las repercusiones dentales entre
pacientes con una diabetes controlada (HbAlc <7%), pacientes no controlados (HbA1lc
>7%) y un grupo sano. Se evaluan el nivel de dientes cariados mediante indices de caries.
Se confirma una aumentacion del nivel de caries en los grupos de pacientes con diabetes
mal y bien controlado respecto al grupo sano. Sin embargo, entre un paciente que tiene
una diabetes mal controlada y un paciente que padece una diabetes bien controlada, se
observa un mayor numero de caries en el paciente mal controlado. Afaden que los
cambios de salud dental han aumentado proporcionalmente a los niveles de HbAlcy en
funcién de la enfermedad a largo plazo. Por ejemplo, en este estudio se observa una

mejor proporcién de caries en pacientes con diabetes superior a 5 afios. (28)
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En un segundo caso epidemioldgico realizado por Thomas Kocher y colls en 2018 sobre
las complicaciones periodontales en pacientes con diabetes mellitus, ha sido establecido
una asociacion entre la enfermedad periodontal inicial y los pacientes prediabéticos. El
estudio cuenta 4387 pacientes sin periodontitis con edades entre 35 y 44 afios, sobre un
seguimiento de 5 anos. Se observa en el grupo de pacientes prediabéticos 96 sujetos
sobre 297 con periodontitis desarrollada (32,3%). En el grupo sano (niveles de glucosa
normal en ayunas), 1129 sobre 4033 han desarrollado periodontitis (28%). En el grupo
diabético, 22 sobre 57 pacientes (38,6%) han desarrollado una periodontitis. Sin
embargo, no han notado vinculo con la perdida de dientes. No obstante, una diabetes
mal controlada aumenta la progresion de periodontitis y subsecuentemente la caida de
dientes a largo plazo. En cuanto a la prescripcion antibiética revelaron que produce una
disminucion de las bolsas periodontales, pero que tiene efecto respecto a la perdida de
encia. Esta prescripcion viene determinada por el grado de destruccién periodontal y el
estadio inflamatorio. En este estudio, afirman que el control del nivel glucémico ayuda
en la prevencidon de las complicaciones bucales a largo plazo. Sin embargo, no pueden
establecer un umbral glucémico que determina la aparicion de complicaciones. En este
estudio, se puede observar un ensayo clinico sobre 154 profesionales que han
establecido programas con informaciones basicas e intervenciones controladas con una
consecuencia de una reduccion significativa de la HbAlc en pacientes prediabéticos

durante 6 meses. (26)

Segun los resultados de una metandlisis de 2016 (Samuel A. Abariga and Brian W.
Whitcomb) sobre pacientes embarazadas (5724 participantes), se observa que la
periodontitis tiene una relacién con el desarrollo de la diabetes mellitus gestacional (624

casos ensefiaron un riesgo mayor de periodontitis en la diabetes mellitus gestacional
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con un 66%). Explican que existe un factor de riesgo de 2 entre la diabetes gestacional y

la periodontitis (OR=2,08). (27)

Desde un estudio sobre el estado periodontal e higiene dental observado en un grupo
de 61 pacientes con diabetes de tipo 2 con y sin un control glucémico en México,
encontramos la enfermedad periodontal como complicacidn principal (prevalencia de
90%) seguida de caries, Ulceras, candidiasis y glositis. En la enfermedad periodontal, se
encuentran niveles altos de periodontitis moderada (32,8%), gingivitis (27,9%) vy
solamente un 3,2% de los pacientes con diabetes presenta un periodonto sano. Afirman
que la severidad de afectacion del estado periodontal depende de la presencia o
ausencia de control glucémico. Observan que alrededor de 60% de pacientes con mal
control glucémico tienen mayor frecuencia de padecer una periodontitis severa al
contrario de los que tiene un buen control glucémico. Ademas, se observa que después
de un saneamiento periodontal (curetaje y alisado radicular), los pacientes con un buen
control tienen una mejor calidad de vida a largo plazo, al contrario de los pacientes con

un mal control que tienen poco éxito a largo plazo. (29)

Por otra parte, seglun una revisién bibliografica de 2016 a 2017, sobre las
manifestaciones bucales encontradas en pacientes diabéticos, comentan que existe un
rango de 22 a 68% de gingivitis y 25 a 98% de periodontitis. En comparacion, en los
sujetos no diabéticos presentan 75% de gingivitis y un rango de 5 a 15% de

periodontitis.(30)

En un estudio sobre la relacidn entre la salud dental y la diabetes de tipo 1 en nifios y
adolescentes (80 participantes), nos informa que la enfermedad periodontal es una

complicacién principal en la diabetes mellitus y que el tratamiento del estado
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periodontal mejora el control metabdlico del paciente. En este estudio, encontramos
niveles de indice gingival elevados y una alta frecuencia de enfermedad periodontal, de
caries y de candidiasis en los pacientes con diabetes de tipo 1 respecto a los pacientes
sanos. Los resultados encontrados en estos estudios explican que un nivel de HbAlc
elevado produce un riesgo de inflamacion gingival importante en esos pacientes. Una
disminucion del nivel de saliva y alteracion de su composicidon ha sido notada en
pacientes mal controlados. Ademas, se observa una elevacion de esas complicaciones

dentales a largo plazo. (31)

Para terminar, en un estudio comparando el estado periodontal y la higiene dental en
61 pacientes diabéticos tipo 2 en México, se observa un éxito en pacientes bien
controlados, con una higiene bucal regular y que acude a revision dental. En
comparacion, existe una diferencia de 17,8% con el grupo de pacientes mal controlados

y que no tienen una buena higiene bucal. (29)
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V. DISCUSION:

Conjuntamente, los diferentes estudios han demostrado que la diabetes y enfermedad
periodontales son dos enfermedades inflamatorias crénicas que afectan el sistema
inmunitario y que comparten otros factores de riesgos como la obesidad, tabaco, edad,
sexo, estadio socioecondmico y predisposicién genética. Existe una interrelacién entre
las dos enfermedades, se afectan y se empeoran mutualmente. La diabetes mellitus no
controlada provoca una inflamacidn gingival y una periodontitis exagerada. Igualmente,
una enfermedad periodontal no tratada aumenta el nivel glucémico y provoca un
agravamiento de la diabetes. La enfermedad periodontal es la complicacion mas
frecuente en un paciente diabético, seguido por la presencia de policaries, Ulceras y

candidiasis. (29)(28) (26)(30)

Las manifestaciones clinicas encontradas en los pacientes diabéticos son: una mayor
proporcién de enfermedad periodontal y de inflamacién de las encias llamada gingivitis.
En paralelo, la gingivitis estda en mayor proporcion en los pacientes no diabéticos, y
padecen menor enfermedad periodontal. Se supone una aparicion de inflamacién
gingival, enfermedad periodontal y en consecuencia una perdida de dientes en los
sujetos que padecen diabetes mellitus. Incluyen cambios al nivel pulpar y periapical lo
gue produce a largo plazo caries y focos de infecciones. (30) Igualmente, se observa
como signos y sintomas durante el examen clinico, una mayor proporcion de policaries,
candidiasis, boca seca y un retraso de la cicatrizacién, una hipotonia de la lengua y

hiperviscosidad de la saliva. (23)

Tras la investigacion de los estudios previamente enunciados, ha sido notado que el

control del estado sistémico del paciente es fundamental en cada fase del tratamiento
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periodontal, sobre todo en la fase de mantenimiento periodontal donde han observado
que se puede re aumentar la HbAlc. Una adecuada colaboracidn entre el odontdlogo y
el médico es esencial para tener éxito en el tratamiento de la periodontitis y de la
diabetes mellitus. (25) Los estudios revelardn que un tratamiento periodontal bien
realizado reduce el nivel de la HbAlc. Sin embargo, la presencia de un nivel glucémico
insuficiente tiene como repercusion un aumento de inflamacién gingival y de riesgo de

periodontitis considerable mayor que en un paciente no diabético. (23)

Por supuesto, se puede concluir de la investigacion sobre 11 afios, que la enfermedad
periodontal y la caries son dos complicaciones recurrentes que aumentan en funcién del

nivel de HbA1lc y del estado de control de la diabetes. (28)

Explican que se debe dar especial enfoque a los factores de riesgos en la diabetes y la
enfermedad periodontal como el tabaco, la obesidad y el sedentarismo. Los
odontdlogos quieren aplicar una educacién sanitaria en la clinica dental respecto a la
diabetes y prediabetes para facilitar la prevencién de sus complicaciones como la
enfermedad periodontal. Es decir, quieren incorporar programas de prevencién que
comportan consejos sobre la alimentacion, actividad fisica etc. Se puede concluir que
una educacion sanitaria tiene un impacto positivo sobre la proteccidn de la salud bucal
en pacientes diabéticos o con riesgos de padecer una diabetes. (26) Entonces, se puede
afirmar que la enfermedad periodontal es una complicacidn frecuente y que empeora si
se asocia una diabetes mal controlada. Ademas, las dos enfermedades tienen factores
de riesgos comunes. Una educacidén sanitaria y terapéutica combinada entre
odontdlogos y médicos reducen la aparicion de enfermedad periodontal y disminuye el

impacto de la diabetes.(26)
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Respecto a una metanalisis sobre las mujeres embarazadas, piensan que la periodontitis
induce respuestas inmunitarias que liberan marcadores como las interleucinas y
factores de necrosis tumorales que bloquean la accién de la insulina o destruyen las
células beta del pancreas, resultando un deterioro del metabolismo de la glucosa y el

desarrollo de una diabetes gestacional. (27)

Se puede proponer de elaborar revision y observacion durante 3 meses por el
odontdlogo y el médico para adquirir un control y evitar un incremento de la diabetes o
de la enfermedad periodontal. (26) Existe igualmente una importancia del papel del
odontdlogo al nivel del descubrimiento de la diabetes mediante la exploracién clinica.
Un saneamiento completo conteniendo raspaje (con bolsas periodontales superiores a
4 mm vy existencia de sangrado al sondaje), profilaxis, estudio periodontal,
mantenimiento, reevaluacién del estadio periodontal, ayuda a entretener una buena
salud bucodental y reduce el nivel de HbAlc en un paciente con diabetes mellitus. Un
paciente diabético tiene que ser monitorizado y controlado para que su nivel glucémico
no tenga impacto al nivel oral y sistémico. Los odontdlogos tienen que procurar especial
atencion a los niveles de glucemia durante las citas. Tienen que realizar una anamnesis
completa con toda la informacidn registrada en la historia clinica (si hay una toma de

antidiabéticos orales, por ejemplo). (25)(23)

Se recomienda en esos pacientes un doble seguimiento por parte de los profesionales
de la salud, es decir, una asociacién dindmica entre el odontélogo y el médico del
paciente.(23) El tratamiento idoneo consiste en tratar precozmente la enfermedad
periodontal y las caries por parte del odontélogo mediante raspajes, estudio periodontal

y mantenimiento, incluyendo una observacidn entre 3 y 6 meses. (26)(23) Y por parte
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del médico, controlar el nivel de HbAlc del paciente. En deduccién, el control de la
glucemia es un factor importante porque lo podemos considerar como el principal
desencadenante de las dos enfermedades. Entonces, si actuamos sinérgicamente via
este factor desencadenante, tendremos un éxito sobre el control de las dos

enfermedades a largo plazo. (23)

De la misma manera, insistan sobre la prevencidn de la higiene dental en esos pacientes.
La diabetes y la salud bucodental estdn estrechamente ligados, el odontélogo debe
sensibilizar los pacientes y los médicos, puesto que existe una falta de informacidn a los
pacientes y profesionales de salud sobre la correlacidon entre la diabetes mellitus y la
enfermedad periodontal. Existe una importancia de una educacién terapéutica de los
pacientes con la asistencia de los médicos al nivel de la higiene y de los factores de
riesgos. (26) Durante las primeras citas, el odontélogo ensefia a los pacientes las técnicas
de higiene asimismo de la utilizacion de un cepillo de dientes suave y cepillos
interdentales o hilo dental después de cada comida y se le recomienda de evitar el
sangrado. Le puede prescribir un dentifrico y enjuague por el tratamiento periodontal.
Si el paciente lleva una proétesis, tiene que limpiarla de manera diaria. Por terminar, es
imprescindible una profilaxis cada 6 meses asi que un control bucal cada 3 meses. La
gestion de los pacientes diabéticos en la consulta es primordial, sobre todo al nivel de
estrés que tiene repercusiones sobre la produccién de la adrenalina y la liberacién de
corticoides, moléculas hiperglucemiantes y al nivel de la prescripcion para evitar
interacciones medicamentosas. Si desgraciadamente, se presenta un paciente diabético
mal controlado con una necesidad de tratamientos urgentes, se puede remitir en

hospital para asegurar un soporte médico durante los tratamientos dentarios. (23)
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Un programa educativo tiene que ser apoyado de manera mds importante por los
odontdlogos en los nifios y adolescentes con diabetes mellitus de tipo 1, para prevenir
de las complicaciones periodontales y bucodental en general. Sin embargo, concluyen
qgue no se puede afirmar de manera segura que la diabetes de tipo 1 tiene un impacto
significativo sobre un riesgo de padecer las enfermedades bucodentales, pero que se
debe controlar asiduamente la higiene dental para una prevenciéon e impedir una
apariciéon temprana. En aquel tiempo, el odontdlogo entra en la gestion

multidisciplinaria de los pacientes con diabetes de tipo 1. (31)

Para completar, se recomienda a esos pacientes unas instrucciones de higiene a realizar
en casa, se programa revisiones como por ejemplo cada 3 meses en caso severo y cada
6 meses cuando esta bien controlado. Ademas, se puede concluir de los articulos que
los pacientes con una diabetes controlada y con una buena higiene bucal en casa tienen
un mejor éxito del tratamiento y calidad de vida que los pacientes con una mala higiene
y una diabetes mal controlada.(29) En el futuro, se podria recomendar incluir de forma
sistematica programas de educacion terapéutica por parte de los odontélogos en la
consulta para sensibilizar los pacientes e insistir sobre un diagndstico precoz de la
diabetes mellitus en pacientes con signos y sintomas orales iniciales. Los médicos
podrian remitir directamente los pacientes diagnosticados con diabetes en las consultas
dentarias. Igualmente, durante el examen clinico, los odontélogos pueden realizar un

despistaje con una medida de la glucemia si sospechan una diabetes. (23)
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VI. CONCLUSION:

1. Lafrecuencia de aparicion de las diferentes manifestaciones orales en pacientes
con diabetes mellitus son de la mds al menos prevalentes: la enfermedad
periodontal (periodontitis), policaries, candidiasis, tUlceras y boca seca.

2. Se observan como manifestaciones clinicas de esas patologias orales:
inflamacién de las encias, bolsas periodontales, pérdida de los tejidos
periodontales que rodean los dientes, desmineralizacién de los tejidos duros del
diente por los agentes cariogénicos, mala cicatrizacidn, infecciones recurrentes,
hiperviscosidad de la saliva e hipotonia de la lengua.

3. Serecomienda un diagndstico y tratamiento precoz mediante el uso de raspajes
y alisados radiculares, obturaciones, estudio, seguimiento y mantenimiento
periodontal. Igualmente, se recomienda una colaboracién dinamica entre
odontdlogos y médicos a través de la realizacion de despistaje con controles de
la glucemia en ayunas o glucemia capilar en el gabinete dental.

4. Al mismo tiempo, la revisidn continua de los niveles de HbAlc es imprescindible
para controlar la enfermedad periodontal y mantener una diabetes controlada.
Un paciente con un control glucémico insuficiente presenta mayor nivel de
inflamacidn gingival ademas de un riesgo de padecer periodontitis superior a un
paciente no diabético.

5. Los pacientes diabéticos tienen que acudir cada 6 meses a la consulta para
revisar su salud bucal y en caso severo cada 3 meses. El éxito del tratamiento de
los pacientes diabéticos depende de sus propias implicaciones en casa, del estilo

de vida y del correcto mantenimiento de su salud bucal. Seran necesarios la

30



adecuada remocion mecdnica tras ingesta de alimentos con cepillos adecuados
e hilos dentales, al igual que una correcta remocién quimica con dentifricos y
enjuagues adecuados. Se pueden recomendar programas sanitarios a seguir en

casay en la consulta.

Odontélogo

Ulceras y
mala
cicatrizaciol

Infecciones
recurrentes
Alimentacion

Diabetes

Habitos y Mellitus
Enfermedad — t
Periodontal factores

Higiene
Bucal fisica

Candidiasis

Medicamentos
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Figura 6: Esquema de conclusion.
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VIl. RESPONSABILIDAD:

En cuento a la responsabilidad social, se puede explicar los diferentes conceptos

siguientes: sostenibilidad econdmica, medioambiental y social.

A largo plazo, si aplicamos un tratamiento precoz al nivel bucal, se disminuye el riesgo
de padecer enfermedades complicadas y se reduce el coste de los tratamientos
bucodentales. Entonces, en los pacientes diabéticos, reducir las enfermedades orales
tiene como efecto de disminuir también la gravedad de su diabetes, lo que produce a

largo tiempo, una reduccidn de los costes econdmicos de los tratamientos.

Al nivel medioambiental, el hecho de tener un control precoz sobre las dos
enfermedades reduce la toma de medicamentos que producen residuos encontrados en
las aguas residuales, asi como también la consumacién y produccidon de materiales no

organicos.

Respecto a la sostenibilidad social, el éxito de un control precoz sobre las dos
enfermedades mejora el aspecto social de los pacientes. Los pacientes se sientan mas
cémodos en la sociedad por tener una buena sonrisa y un cuerpo sano que les

proporciona un aumento de la calidad de vida, asi como la esperanza.
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ANEXOS:

DIABETES: BASIC FACTS

What is diabetes?

Aoife M Egan
Sean F Dinneen

Abstract

Diabetes mellitus represents a set of autoimmune, metabolic and ge-
netic disorders that share one major characteristic — hyperglycaemia.
The recommended way of measuring plasma glucose and the
threshold used to define what is normal or abnormal have gone
through several iterations over the past few decades. These recom-
mendations, and the current definitions of diabetes mellitus and inter-
mediate states of hyperglycaemia, are reviewed here. Differences in
approach between the USA and other parts of the world are
highlighted.

Keywords Classification; glycated haemoglobin; impaired fasting
glucose; impaired glucose tolerance; MRCP; type 1 diabetes mellitus;
type 2 diabetes mellitus

What is diabetes?

Diabetes mellitus is not a single disorder and its definition de-
pends on one’s perspective. From a medical perspective, it rep-
resents a series of metabolic conditions associated with
hyperglycaemia and caused by partial or total insulin insuffi-
ciency. Exposure to chronic hyperglycaemia can result in
microvascular complications in the retina, Kidney or peripheral
nerves. Although these are characteristic of diabetes, they cannot
be used to define the disorder because they take too long to
manifest. The so-called macrovascular complications of diabetes
(myocardial infarction, stroke, peripheral arterial disease) occur
more commonly as these are frequently present in the pre-
diabetic state. It has been suggested that diabetes should be
defined as ‘premature atherosclerosis with associated hyper-
glycaemia’, thereby emphasizing the clinical problems to which
most patients succumb.

A definition of diabetes from a societal perspective includes
the burden that the disease places on economies, in terms of both
its costly treatment and associated premature morbidity and
mortality.

From the individual patient’s perspective, diabetes is a life-
long condition requiring daily attention to diet, lifestyle and
self-monitoring of blood glucose, with frequent administration of
medication. It can be associated with varying degrees of anxiety,
depression and multiple visits to healthcare providers.
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Rochester, MN, USA Competing interests: none declared.
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Medicine at NUI Galway, Consultant in Diabetes and Endocrinology
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Diabetes Clinical Programme in Ireland. Competing interests: none
declared.

MEDICNEmE-®

Diabetes mellitus represents a series of metabolic conditions
sharing the major characteristic of hyperglycaemia

Exposure to chronic hyperglycaemia increases the risk of
microvascular complications and long-term macrovascular
disease

Depending on the clinical scenario, plasma glucose or HbA,,
can be used to establish the diagnosis of diabetes mellitus

The intermediate zones between nomal and overt diabetes
are termed ‘pre-diabetes’ and are strong indicators of future
diabetes development

How is diabetes classified?

There are four major categories of diabetes mellitus: type 1 dia-
betes, type 2 diabetes, other specific types of diabetes and
gestational diabetes (Table 1).

Type 1 diabetes: pancreatic f-cells are destroyed, usually by
autoimmune inflammatory mechanisms. Serum autoimmune
markers include islet cell autoantibodies and autoantibodies to
glutamic acid decarboxylase (GAD); insulin, tyrosine phospha-
tases IA-2 and IA-2p, and zinc transporter ZnT8. This destructive
process typically leads to absolute insulin deficiency with unde-
tectable levels of plasma C-peptide, but the rate of progression
can be variable.'

Type 2 diabetes: this is a complex metabolic disorder associated
with B-cell dysfunction and varying degrees of insulin resistance.
Insulin resistance is also found in other metabolic conditions,
including hypertension, obesity and polycystic ovary syndrome,
and these can coexist in individuals with type 2 diabetes.

Gestational diabetes: this is defined as carbohydrate intolerance
with an onset or first recognition during pregnancy, excluding
women who probably have overt pre-gestational diabetes. It is a
common medical complication of pregnancy and is associated
with an increase in adverse outcomes. Although the condition
typically resolves after delivery, affected women should be
assessed for persistent diabetes postpartum and advised that they
are at increased risk of type 2 diabetes in later life.

Less common types of diabetes mellitus: less common forms for
which the underlying defect or disease process can be identified
are listed in Table 1. Although the genetic basis of type 2 diabetes
is not well understood, several other types have been genetically
characterized. The most common of these is maturity-onset
diabetes of the young (MODY), a familial form of diabetes
inherited in an autosomal dominant manner and associated with
mutations in certain f-cell or hepatic genes (e.g. glucokinase,
HNF homeobox A (HNF-1z)).

Other well-characterized forms of diabetes (often termed
‘secondary diabetes’) include diabetes associated with pancreatic

© 2018 Published by EBevier Ltd.
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Introd uction

Abstract

Background: Diabetes is referred to a group of diseases characterized by high glucase levek in
blood. It is caused by a deficiency in the production or function of insulin or both, which can
occur because of different reasons, resulting in protein and lipid metabolic disorders. The aim
of this study was to systematically review the prevalence and incidence of type 1 diabetes in
the world.

Methods: A systematic search of resources was conducted to investigate the prevalence and
incidence of type 1 diabetes in the world. The databases of Medline (via PubMed and Ovid),
ProQuest, Scapus, and Web of Science from January 1980 to September 2019 were searched
to locate English articles. The located articles were screened in multiple levels of title, abstract,
and fulk-text and final studies that met the inclusion criteria were retrieved and included in the
study.

Results: From 1202 located articles, 193 studies were included in this systematic review. The
results of meta-analysis showed that the incidence of type 1 didbetes was 15 per 100,000
peaple and the prevalence was 9.5% (95% C1: 0.07 10 0.12) inthe workd, which was statistically
significant.

Condusion: According to the results, the incidence and prevalence of type 1 diabetes are
increasing in the workd. As a result, insulin will be difficult to access and afford, especially in
underdeveloped and developing countries.

but is most common in children and young people.’

Diabetes is referred to a group of discases characterized
by high glucose levelsin blood. It is caused by a deficiency
in the production or function of insulin or both, which
can occur because of different reasons, resulting in protein
and lipid metabolic disorders.' The long-term effects of
hypoglycemia are tissue and organ damage?

Symptoms of diabetes include polyuria, thirst, vision
disorders, and weight loss. In some cases there are more
severe forms of diabetic ketoacidosis and hyperosmolar
that may lead to stupor and coma. But most symptoms
are not severe, which may cause damage or even failure
of different organs in the long run and lead to irreparable
injuries such as blindness, amputation, stroke and
eventually death. Previously, type 1 diabetes was called
insulin-dependent diabetes and it could happen atany age

People with type 1 diabetes are not able to produce
enough insulin. This type constitutes about 5%-10% of all
cases of diabetes. In this type, the cellular destruction of
beta cells occurs in the pancreas. In type 1 diabetes, the
pancreas does not release any insulin. Since there is no
epidemiologically accurate information on the prevalence
and incidence of type 1 diabetes in the world and in the
region, therefore, the present study was designed and
implemented as a systematic review and meta-analysis,
because of geopaliticalmap of the policy on the prevention
and treatment of this disease can be done better.

Materials and Methods
In this systematic review and meta-analysis, a systematic
search of resources was conducted by a librarian (N.V)) to

© 2020 The Author(s). This 5 an open access article dstributed under the terms of the Creative Commons Atribution License (htp:f
creativecommons org/licenses by .00, which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the orginal

work & properly cited.
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LAS HORMONAS Y USTED

Pagina de informacion para pacientes

éQué es la diabetes?

La diabetes s¢ caracteriza por o
exceso de glucosa (azicar) en la sangre v
ocurre cuando ¢l pancreas, um glindula
situada debajo del estomago, no produce
suficiente insulina.

La insulina s la hormoma necesana
para llevar el azicar desde la sangre hasta
las células. Las células utilizan el azicar
como energia para hacer funcionmar o
cucrpo. Cuando o cuerpo no tiene
suficiente insulina, el azicar se acumula
en la sangre en niveles clevados v pone a
la persona en riesgo de que sufra serios
problemas de salud, incluyendo:

¢ Enfermedades cardiacas, renales v
neurologicas

* Hendas que no curan

* Problemas de la vista

¢ Impotencia masculina

Para evitar las complicaciones a largo
plazo de la diabetes es importante que ¢
nivel de azicar en la sangre se mantenga
lo mis cerca posible al nivel normal.

{En qué forma se diferencia la
diabetes tipo 1 de la tipo 2?7

Hay dos tipos de diabetes—cl tipo 1 v
¢l tipo 2. La diabetes tipo 2 (también
denominada dsabetes de adultos) general
mente se desarrolla después de los 40
anos pero puede presentarse en nifos,
especialmente si sufren de obesidad. En
la diabetes tipo 2, o piancreas produce
insulima pero puede ser que no produzca
suficiente 0 que ¢l cuerpo no la pueda
utilizar eficazmente. No e siempre
necesano tratarla con insulim, como
ocurre con la diabetes tipo 1.

La diabetes tipo 1 (también denomi
nada diabetes insulodependiente o diabetes
Juvend) afecta al sistema inmunologico.
Puede ocumir a cualquier edad pero se
produce con mis frecuendcia en nifos y
adolescentes. También es mucho mis
grave que la de tipo 2.

Las causas de la diabetes tipo 1 no se
conocen completamente. En la mayoria
de los casos, ol sistema inmunologico del
cuerpo ataca y destruye la parte del
pincreas que produce la insulina. Los
antecedentes familiares tienen derta

Diabetes Tipo 1

influencia pero solo en e 10 6 15 por
cento de la gente que sufre de diabetes
tipo L.

También existe mayor riesgo de desar
rollar la diabetes tipo 1 si usted tiene otra
condicion auto-inmune relacionada a las
hormonas, tal como ¢l hipotiroidismo,
tiroiditis de Hashimoto o la enfermedad

de Addison.

Sintomas de la diabetes
tipo 1

* Aumento de sed
* Aumento de onna
e Hambre constante
* Pérdida de peso

* Vista borrosa

* Fatiga o sensacion de cansancio '

Los sintomas de la diabetes tipo 1
pueden parecerse a otras condidones o
problemas médicos. Si tiene estos sintormas,
s importante que consuke con su médico.

iéComo se trata y diagnostica la
diabetes tipo 1?

Su médico utilizari eximenes de
sangre para diagnosticar la diabetesy para
determinar ¢l tipo v la sevendad. Si su
nivel de aziicar en la sangre s de mas de
125 mg/dL en ayunas o mis de
200 mg/dL después de comer, puede ser
um indicacion que usted tiene diabetes.
Los niveles de mis de 300 mg/dL
pueden ser peligrosos v pueden necesitar
atencion inmediata.

Si estd enfermo (atn con un resfniado
leve) o si su diabetes no estd bajo control
(es decir, si ol nivel del azicar es de mis
de 300 Mg/dL), también es importante
que usted se haga un examen de la orina
para medir ¢l nivel de ccmnas. El exceso
de catonas puede indicar que no tiene
suficiente insulina para que o cuerpo
controle los niveles de azicar en la
sangre.

La gente con diabetes tipo 1 tiene que
aplicarse inyecciones dianas de insulina
para mantener un nivel normal de azicar
en la sangre. Para controlar la diabetes,

también ¢s importante mantener uma
dicta adecuada, hacer ejercicio v vigilar
constantemente los niveles de azicar.

i{Como vigila los niveles de
azicar en la sangre una persona
que tiene diabetes tipo 1?7

Para vigilar en nivel de azicar en la
sangre, primero tiene que pincharse o
dedo o o brazo con una aguja especial
para obtener uma gota de sangre. Esta
gota se¢ coloca en una tira de papel
tratada especialmente con una sustancia
quimica. Luego, utiliza una pequeia
maquina para leer el nivel de azicar
indicado en la tira de papel. Su nivel de
aziicar s muestra como un nimero en la
pantalla. Estas mediciones del azicar se
utilizan para ajustar las dosis de la
insulina que toma todos los dias.

Su médico le hablari sobre los distin
tos tipos de tiras de papel v medidores
que hay disponibles v le recetard uno.
También le explicari como y con qué fre
cuendia tiene que hacerse los eximenes.

iQué debe hacer con esta
informacion?

Si tiene sintomas o antecedentes
familiares de diabetes, pregintele a su
médico si se debe hacer in examen. Si le
diagnostican la diabetes, es importante
que la controle para evitar complica
ciones peligrosas a largo plazo. la
diabetes exige que usted se cuide todos
los dias. Un endocrindlogo que se
especializa en diabetes puede ayudarle a
diagnosticar y mancjar su condicion.

Encuentre un endocrindlogo:
wwnthormonc.ony o llame al
1-800-467-6663

Asocacion Amencana de Diabetes:
wwndiabetes.org o llame al
1-800-342-2383

Fundacion para la Investigacion de
Acciones v Ensefianza sobre b
Diabetes: wwmdsabetosaction.ony

Centro Nacional de Informacion sobre la
Diabetes: btsp://dsabetes.niddknih gov
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Evaluating All Potential Oral
Complications of Diabetes Mellitus

Martijn J. L. Verhulst ™, Bruno G. Loos’, Victor E. A. Gerdes*’ and Wijnand J. Teeuw’

' Department of Periodontology, Academic Centre for Dentistry Amsterdam, University of Amsterdam and Vije Universitat,
Amsterdam, Netherlands, * Department of Vascular Medicine, Amsterdam UMC, Amsterdam, Nethedands, * Department of
Internal Medlicine, Spaame Gasthuis, Hoofddorp, Netherlands

Diabetes mellitus (DM) is associated with several microvascular and macrovascular
complications, such as retinopathy, nephropathy, neuropathy, and cardiovascular
diseases. The pathogenesis of these complications is complex, and involves
metabolic and hemodynamic disturbances, including hyperglycemia, insulin resistance,
dyslipidemia, hypertension, and immune dysfunction. These disturbances initiate several
damaging processes, such as increased reactive oxygen species (ROS) production,
infammation, and ischemia. These processes mainly exert their damaging effect on
endothelial and nerve cels, hence the susceptbility of densely vascularized and
innervated sites, such as the eyes, kidneys, and nerves. Since the oral cavity is also
highly vascularized and innervated, oral complications can be expected as well. The
relationship between DM and oral diseases has received considerable attention in
the past few decades. However, most studies only focus on periodontitis, and stil
approach DM from the limited perspective of elevated blood glucose levels only. In this
review, we wil assess other potential oral complications as well, including: dental caries,
dry mouth, oral mucosal lesions, oral cancer, taste disturbances, temporomandibular
disorders, burning mouth syndrome, apical periodontitis, and peri-implant diseases.
Each oral complication wil be briefly introduced, followed by an assessment of
the literature studying epidemiological associations with DM. We will also elaborate
on pathogenic mechanisms that might explain associations between DM and oral
complications. Todo so, we aim to expand our perspective of DM by not only considering
elevated blood glucose levels, but also including literature about the other important
pathogenic mechanisms, such as insulin resistance, dyslipidemia, hypertension, and
immune dysfunction.

Keywords: diabetes mellitus, oral complications, hyperglycemia, insulin resistance, dyslipidemia, hypertension,
immune dysfunction

INTRODUCTION

Diabetes mellitus (DM) is defined as a group of metabolic diseases characterized by hyperglycemia
resulting from defects in insulin secretion, insulin action, or both (1). In 2014, the global prevalence
of DM was estimated to be 9% (2), and almost 1.6 million deaths worldwide were caused directly by
DM in 2015 (3). DM is also associated with high morbidity due to a broad range of complications,
such as retinopathy, nephropathy, neuropathy, and cardiovascular disease (4, 5). Prevention and
management of these complications have become major aspects of modern diabetes care. Besides
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CETOACIDOSIS DIABETICA Y SINDROME
HIPEROSMOLAR HIPERGLICEMICO

 —————————————————

Hernando Vargas Uricoechea’, Mario Ernesto Correa™,
Ivonne Alejandra Meza'", Diana Marcela Restrepo ™~

RESUMEN

La Cetoacidosis Diabética (CD), y el Sindrome Hiperosmolar Hiperglicémico (SHH), son las dos complicaciones agudas
mds comunes de la Diabetes Mellitus (DM), éstas emergencias hiperglicémicas contimian siendo una causa importante
de morbilidad y mortalidad entre las personas con diabetes. La mortalidad estimada es del 2 al 5% para CD y del 15%
para el SHH ', esta mortalidad se incrementa con la edad y con la presencia de enfermedades concomitantes que
amenazan la vida. La Cetoacidosis diabética es responsable de aproximadamente 100,000 hospitalizaciones anuales en
los Estados Unidosyden:rodelasdmhmpmlaﬂmmpadamdwbémbwpwdemdlar entre un 4 a 9 % cada
aiio. La incidencia de SHH es menor con un porcentaje inferior al 1% de todas las admisiones anuales en pacientes
diabéticos.’ La causa de muerte en los pacientes con CD y SHH pocas veces resulta de las complicaciones metabélicas de
lallipnglicmiaodelaaddosismmbélimperu.gaanhuamlamﬂaliddadcbidaadgmamﬁdadmédtca
subyacente precipitante. De esta forma, el éxito del tratamiento requiere ademds de una pronta y cuidadosa investiga-
cion de causas desencadenantes.

Palabras clave: Diabetes, estado hiperosmolar, cetosis, acidosis metabolica, anién gap, osmolaridad, insulina.

PATOGENESIS reguladoras (glucagén, catecolaminas, cortisol, y hormona
del crecimiento).

Aunque la fisiopatologia de la CD esti mejor entendida que
la del SHH, el mecanismo fundamental en ambos trastomos La deficiencia de insulina puede ser absoluta o puede ser
es una reduccién en la concentracion neta de insulina aco- relativamente insuficiente a un exceso en el nivel de hormo-

plada a una elevacién concomitante de hormonas contra- nas contra-reguladoras. En el SHH existe ademds cierta

Recibido para evaluacion: Marzo 3 de 2004. Aprobado para publicacion: Mayo 25 de 2004.

Correspondencia: hernadovargasu@hotmail.com
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INTRODUCTION

Dubetic kewacidoss (DKA) is an acute complication
of uncontrolled diabetes mellitus that is assocated with
mcreased morbidity and mortalitg Epidemiological snudies
have found that rates of DKA in new-onset type | dabetes
vary between countries!” Whik studies from Denmark,
Kuwait, Canada and Germany have found the rates of
DKA in newly diagnosed type 1 diabetes 1o be 17.9%,
24.8%, 25.6% and 35.2%, rcspcclib'ck, in United Arab
Emirtes, its rate was 807 7% Saudi Arabn has one of

the highest rates of DKA worldwide, with various studies
showing that in newly diagnosed type | diabetes, these rates
are 40% in the Eastern region,” 55% in the Northwestern
region™ and 67 2% in Riyadh city™

Despite medical advances in its diagnosis and management,
DKA remains an important cause of hospital admissions
and mortality in children and adults, parucularly in
developing countries In fact, recently, there has been a
significant increase in the mtes of DKA-rehited hospial
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Cetoacidosis diabética grave, fracaso
renal agudo y deshidratacion

por canagliflozina en paciente

con diabetes mellitus tipo 2:
presentacion clinica atipica

®
=

Severe diabetic ketoacidosis, acute kidney
injury and dehydration due to canagliflozin
in type 2 diabetes mellitus patient: Atypical
clinical presentation

Sr. Editor:

Se presenta un caso de cetoacidosis diabética (CAD) grave,
fracaso renal agudo y deshidratacion en una paciente
en tratamiento con canagliflozina. Mujer de 71 anos con
estenosis severa de valvula aortica, hipertension arterial,
dislipemia y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en tratamiento
con linagliptina/metformina 2,5/1.000 mg/12h e insulina
glargina 14 Ul/dia, que consulto por hipoglucemias frecuen-
tes, retirandose la insulina y afadiéndole canagliflozina
100 mg/24 h.

Al mes comenzd con decaimiento, nauseas, dolor
abdominal y disminucion de la ingesta y omision de algu-
nos farmacos objetivando glucemia capilar de 225 mg/dl.
Acudié a urgencias por empeoramiento en las dltimas
24-48h sufriendo un sincope con traumatismo craneal.
Curso sin fiebre. Exploracion: mal estado general, sig-
nos de deshidratacion, tension arterial: 80/50mmHg,
frecuencia cardiaca: 110lpm, soplo mesosistolico grado
3/6 en foco aortico. Analitica: acidosis metabolica con
anion gap elevado, cetonuria, glucosuria, leucocitosis
con neutrofilia, hiperglucemia, filtrado glomerular dismi-
nuido y PCR elevada. Disminucion de insulinemia basal
1,9pUl/ml (2,5-25) y péptido C basal: 0,54ng/ml (1,1-4,4).
Autoinmunidad normal (1A2, GAD, insulina e islotes pancrea-
ticos). Mediante hidratacion parenteral e infusion continua
de insulina se normalizaron los parametros alterados
(tabla 1).

Ingreso por CAD y sincope secundario a estenosis aor-
tica sin sospechar hasta mas adelante como causa la
ingesta de canagliflozina. Al alta, se reintrodujo insulina
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glargina 12U1/24h y metformina 850mg/12h con reti-
rada definitiva de canagliflozina. Asintomatica en sucesivas
revisiones.

Los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2
(iSGLT2) tienen efectos beneficiosos debido a la glucosu-
ria y natriuresis’. La CAD en pacientes con DM2° tratados
con canagliflozina es un efecto adverso muy raro (<0,1%) y
grave’, estimulan la secrecion de glucagon a través de las
células alfa pancreaticas y producen lipolisis aumentando las
cetonas en sangre”. Tienen mayor riesgo de CAD los pacien-
tes con baja reserva funcional de células B pancreaticas y/o
alteracion de la secrecion de insulina.

La cetoacidosis diabética euglucémica (CDE) se carac-
teriza por hiperglucemia leve con niveles plasmaticos de
glucosa <300mg/dl y de bicarbonato <10mEq/L°. Los
desencadenantes suelen ser: enfermedad séptica grave,
deshidratacion, dieta bajaen hidratos de carbono o consumo
enolico. En este caso fueron favorecedores: deshidrata-
cion, anorexia, reduccion de peso, suspension de la insulina,
escasa reserva pancreatica y probable aumento de necesi-
dades de insulina por estrés fisiologico (maltiples caidas).
La toma de canagliflozina, el mantenimiento de farma-
cos deplectivos (diuréticos tiazidicos), antihipertensivos y
metformina, que suprime la gluconeogénesis hepatica, asi
como una menor oxidacion de acidos grasos®, pudieron
originar la CAD, justificar la deshidratacion y hemocon-
centracion con leucocitosis y el deterioro de la funcion
renal.

La glucemia al azar de 485 mg/dl se explica por la libera-
cion de hormonas contrainsulares y la descarga adrenérgica
(sincope, caida y traumatismo craneal). Se atribuyeron las
caidas a sincope secundario a estenosis aortica severa, y
probablemente, fueron por depleccion de volumen. Elincre-
mento de la osmolalidad plasmatica previo al ingreso es
significativo (tabla 1) pues deberia hacer sospechar una CDE
o una deplecion de volumen con deshidratacion. La determi-
nacion de la osmolaridad en sangre y en orina puede orientar
hacia qué paciente tendria mas riesgo de CAD antes de llegar
a la cetonuria.

La CDE producida por iSGLT2, incluida canagliflozina,
es predecible, detectable y prevenible al conocer su
mecanismo fisiopatologico®, por lo que se debe valorar
este efecto adverso ante un paciente en tratamiento con
glucosuricos.
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Diabetes mellitus, inflamacion y aterosclerosis coronaria:

perspectiva actual y futura
Angel Sanchez-Recalde y Juan Carlos Kaski

Coronary Artery Disease Research Unit. Department of Cardiological Sciences.

St. George's Hospital Medical School. Londres.

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad que se
asocia a un riesgo incrementado de enfermedad corona-
ria y que en la actualidad esta adquiriendo el rango de
pandemia en nuestra sociedad. Estudios epidemiolégicos
han demostrado que la resistencia a la insulina y la cons-
telacion de alteraciones metabdlicas asociadas, como la
dislipemia, la hipertension, la obesidad y la hipercoagula-
bilidad, influyen en la prematuridad y severidad de la ate-
rosclerosis que desarrollan los pacientes con diabetes
mellitus. La relacion entre la resistencia a la insulina y el
proceso aterogénico es directa, pero también muy com-
pleja. Es probable que la complejidad derive de la inter-
accion que existe entre genes predisponentes a la resis-
tencia a la insulina con ofros que, independientemente,
regulan el metabolismo lipidico, el sistema de coagula-
cion y la biologia de la pared arterial. Con el desarrollo de
la biologia molecular hemos podido apreciar qué meca-
nismos inmunolégicos e inflamatorios subyacen al proce-
so de la resistencia a la insulina y de la aterosclerosis.
Hoy dia conocemos que el factor de transcripcion nuclear
kappa-beta regula la expresion de genes que codifican
proteinas proinflamatorias, claves en el desarrolio de la
placa de ateroma, y que en el estado de resistencia a
la insulina existen multiples factores activadores que pue-
den explicar la precocidad y severidad del proceso atero-
génico. Las glitazonas, un nuevo grupo de antidiabéticos
orales, son agonistas de otro factor de transcripcion nu-
clear, el receptor y activado del peroxisoma proliferador.
De manera experimental, estos agentes han demostrado
mejorar la sensibilidad periférica a la insulina y retardar la
progresion de la aterosclerosis, posiblemente debido, en-
tre otros mecanismos, a su efecto antiinflamatorio.

Palabras clave: Diabetes meliitus. Aterosclerosis. Sis-
tema inmunolégico. Insulina. Placa de ateroma.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 751-763)

Diabetes Mellitus, Inflammation and Coronary
Atherosclerosis: Current and Future Perspectives

Type 2 diabetes mellitus is a condition associated with
an increased risk of coronary artery disease. This condi-
tion is currently reaching epidemic proportions in the
Western world. Epidemiological studies have shown that
insulin resistance and the constellation of metabolic alte-
rations associated with type 2 diabetes mellitus such as
dyslipidaemia, systemic hypertension, obesity and hyper-
coagulability, have an effect on the premature onset and
severity of atherosclerosis. Albeit direct, the link between
insulin resistance and atherogenesis is rather complex. It
is likely that its complexity relates to the interaction betwe-
en genes that predispose to insulin resistance and genes
that independently regulate lipid metabolism, coagulation
processes and biological responses of the arterial wall.
The rapid development of molecular biology in recent ye-
ars has resulted in a better understanding of the immune
and inflammatory mechanisms that underlie insulin resis-
tance and atherosclerosis. For example, it is known that
nuclear transcription factors such as nuclear factor kappa
beta and peroxisome proliferator-activated receptor y are
involved in atherosclerosis. The former modulates gene
expression which encodes pro-inflammatory proteins vital
for the development of the atheromatous plaque. In the
presence of insulin resistance there are multiple activa-
ting factors that could explain the early onset and severity
of atherosclerosis. Glitazones, the new oral antidiabetic
drugs and agonists of peroxisome proliferator-activated
receptor y, have been shown to improve peripheral insulin
sensitivity and to also delay atherosclerosis progression
in experimental models. Their beneficial effects have
been linked to their anti-inflammatory effect.

Key words: Diabetes mellitus. Atherosclerosis. Immune
system. Insulin. Plaque.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 751-763)
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad créni-
ca cuya morbilidad y mortalidad a largo plazo deriva
de las consecuencias del desarrollo de enfermedad vas-
cular aterosclerdtica. La DM tipo 2 es la forma mds
frecuente y su prevalencia estd aumentando de manera
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Impact of Diabetes Mellitus on Bone Health
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Abstract: Long-term exposure to a diabetic environment leads to changes in bone metabolism and
impaired bone micro-architecture through a variety of mechanisms on molecular and structural
levels. These changes predispose the bone to an increased fracture risk and impaired osseus healing,
In a clinical practice, adequate control of diabetes mellitus is essential for preventing detrimental
effects on bone health, Alternative fracture risk assessment tools may be needed to accurately
determine fracture risk in patients living with diabetes mellitus, Currently, there is no conclusive
model explaining the mechanism of action of diabetes mellitus on bone health, particularly in view
of progenitor cells. In this review, the best available literature on the impact of diabetes mellitus on
bone health in vitro and in vivo is summarised with an emphasis on future translational research
opportunities in this field.

Keywords: diabetes mellitus; type 1 complications; type 2 complications; bone remodeling; fracture
healing; bone marrow dysfunction; mesenchymal stem cells

1. Introduction

Impaired bone quality and increased fracture risk have become recognized complications of
diabetes mellitus [1]. Two meta-analyses involving a total of 7,832,213 participants found an increased
incidence of hip fractures in individuals living with diabetes mellitus compared to the general
population, whereby those living with type 1 diabetes mellitus (T1IDM) (relative risk (RR)= 5.76-6.3)
show a higher incidence than individuals living with type 2 diabetes mellitus (T2DM) (RR = 1.34-1.7) [2,3].
In addition, diabetic fracture risk benefits significantly from effective clinical management, as fracture
risk is higher in diabetes mellitus with poor glycemic control compared to adequately controlled
diabetes mellitus [4,5].

The increased fracture risk in individuals living with diabetes mellitus is compounded by impaired
fracture healing. Specifically, alterations in bone metabolism and the development of microvascular
disease can prolong healing time by 87% [6]. Additionally, patients living with diabetes mellitus
are predisposed to an increased risk of complications such as delayed wound closure [7], infectious
complications [8], and peri-operative cardiovascular events [9]. Considering the higher incidence of
diabetes mellitus and the considerable socioeconomic burden generated by fragility fractures [10],
these findings draw attention to the need for an improved awareness of the factors that determine
bone health and the risk of fracture in patients living with diabetes mellitus, The aim of this narrative
review is to summarise the best available topical literature in order to create a better understanding
of the interaction of bone health and diabetes mellitus on a molecular level, and to draw attention
to future areas of research in this field. To achieve this aim, publications containing the terms “bone
AND diabetes” were evaluated using PubMed Central. The search was limited to title or abstract
between the years 2000 and 2019, Reference lists of the identified publications were evaluated to
identify additional relevant studies.

Int. . Mol Sei 2019, 20, 4873; daoi: 10,3390/ ms 20194873 www.mdpicomfjournalfjms
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N¥abetes & Metabolsm (Paris)
1999, 26, 72-83

R apport des experts de I'ALFEDIAM

DIAGNOSTIC ET CLASSIFICATION
DU DIABETE SUCRE
LES NOUVEAUX CRITERES

P. DROUIN, JF. BLICKLE, B. CHARBONNEL, E. ESCHWEGE, PJ. GUILLAUSSEAU, PE PLOUIN, JM. DANINOS,
N. BALARAC, J.P. SAUVANET*

¢ comité intemational d'experts constitué

des 1995 4 Minitiative de I"Amencan Dia-

betes Association (ADA) a présenté une

nouvelle classification et de nouvemx cri-

téres dmgnmnqucs du digbéte sueré [1].
La premiére partic du rapport F) rovisoire de I"Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS) tritant des mé-
mes sujets vient d'étre publiée [2]. Ces nouveaux
critéres et cette classification seront sans nul doute
adoptés par les autorités sanitaires de chaque pays.
L'ALFEDIAM a done jugé opportun de préciser sa
position sur ¢es critéres et leurs conséquences en pra-
tique médicale courante.

W RESUME DES oonuéss PROPOSEES
PAR L'ADA ET L

1 = Définition du diabéte sucré

Le diabete sucré est un groupe de maladies méta-
boliques caractérisées par une hyperglycémie chroni-
que résultant d'un défaut de la séerétion de Iinsuline
ou de 1"action de I'insuline ou de ces deux anomalies
assocides. L hyperglyoémie chronique est associde 2
terme avee des complications organiques spécifiques
touchant particuli¢rement les yeux. les reins, les nerf's,
le carur et les vaisscaux.

2 5 Orouin, Service de Dmbd(ofu ie.  Maladies
Imrlbohqun -Nutrition, CHU de dpital Jeanne
D'Are, 6P 303 64201 Toul Cedex. Franco

* Texte établi par e Comité d'Experts ci-dessus et validé par
les membres des Conseils d"Administration et Scienti fique de
FALFEDIAM.

2 = Classification étiologique des diabétes sucrés

La classification é&iologique des diabites sucrés
proposée par 'ADA « lg)MS figure en annexe .
Cette classification actualise en fonction des données
scicnlimlucs récentes, celle du National Diabetes Data
Group [3].

Les termes de diabéte de type | et de type 2
(chiffres arabes) remplacent les termes DID et DNID :

Le diabéte de type |

Il corespond i la destruction de la cellule [} abou-
tissant habitucllement & une carence absolue en insu-
line. Il est divisé en 2 sous types :

® Lediabéte de type 1 awto<immun ~ au cours du-
quel la destruction des cellules | par un processus
auto-immun est authentifiée par la présence danti-
comps anticellules d'ilots, anti-insuline, anti-g lutamate
décarbox ylase (GAD). anti-tyrosine phosphatase [A-2
o IA é.;i Cette forme est fortement associée aux
genes DQA et DQB du systéme HLA et influencée par
les geénes DRB. Ici. la destruction des cellules [} peut
ére rapide (enfants et adolescents) ou plus lente (adul-
tes). Dautres affections auto-immunes peuvent ére
assocides (maladie de Basedow, thymidite de Hashi-
moto. maladie d"Addison. vitiligo, maladie de Bier-
mer). Survenant généralement chez le sujet jeune (en-
fants, adolescents), le diabete de type auto-immun
peut apparaitre i tous les liges. y compris aprés 70 ans.

® Le diabéte de type 1 idiopathigue correspond i
une minorité de sujets. Certains présentent une insuli-
nopénie permanente avee ofto-acidose d'origine in-
connue ; cette forme i forte composante héréditaire
est plus fréquente chez les sujets d'origine africaine
ou asiatique. Chez les Africains, une forme voisine se
carctérise par une céo-acidose révélatrice aprés la-
quelle Minsulinothérapie n'est pas indispensable.
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Glucosurie rénale

Rev Med Susse 2013:9: 63640

. Rohfleisch
. Nseir
. Chehade

. Guidoux
Noverraz
.-P. Venetz
. Barbey

Renal glucosuria

The occumrence of glucosuria in the absence
of hyperglycemia is distinctive for renal glu-
cosuria. SGLT2 mutations provoke familial
renal glucosuria characterized by persistent
gucosuria in the absence of any other renal
tubulardysfunction Renal gucosuria associa-
ted with others proximal tubular dysfunctions
points to Fanconi syndrome. This generalized
dysfunction of proximal tubule needs to be
treated and may progress regarding its aetio-
logy to chronic renal fallure. The development
and study of models of Fanconi syndrome
has recently contributed to a better know-
ledge of the mechansms implicated in the
tubular trans port of ghucose and low-molecu-
lar-weight-proteins. This article reviews these
recent developments

636  Revue Médicale Suisse - www revmed ch « 20 mars 2013

La glucosurie d'origine rénale survient dans un contexte de
normoglycémie. Les mutations du cotransporteur SGLT2 sont
resp bles de la glucosurie rénale familiale dans laquelle
la glucosurie est permanente et isolée. L'association d'une
glucosurie rénale a d’'autres manifestations de dysfonction tu-
bulaire proximale oriente vers un syndrome de Fanconi. Cette

bulopathie proximale généralisée né ite un traitement
chronique. Sa principale cause chez I'enfant est la cystinose
et chez l'adulte les médicaments et les paraprotéines. Des
progrés récents ont été effectués dans la compréhension des
mécanis: impliqués dans le t rt tubulaire proximal
dessolutés et des protéines de bas poids moléculaire. llssont
passés en revue dans cet article.

INTRODUCTION

Le réle du tubule rénal proximal (TP) est central dans le main-
tien de I'homéostasie du glucose, principale source énergé-
tique du cerveau et des muscles, en réabsorbant la totalité du
glucose filtré. La glucosurie, définie par une excrétion urinaire
de glucose supérieure 42,75 mmoljour ou 500 mgjour, est ha-
bituellement détectée dans un contexte d'hyperglycémie chez
un patient diabétique. Al'opposé, la glucosurie rénale survient
dans un contexte de normoglycémie. Un défaut tubulaire proximal de réabsorp-
tion du glucose en est la cause. Cette anomalie peut étre isolée ou associée a
d’autres manifestations de dysfonction tubulaire proximale.

PATIENT |

Une patiente de 34 ans se plaint depuis I'adolescence de malaises associant
faiblesse, sueurs froides et polyurie-polydipsie intermittente. Lors d'une gros-
sesse, une glucosurie (++++) est découverte a la bandelette et quantifiée a
80 g24 heures. Suspectant un diabéte gestationnel, un test d hyperglycémie
provoquée est effectué. Il s'avére dans la norme. Le bilan sanguin et urinaire
complémentaire est sans particularité. Une hypotension orthostatique diurne
symptomatique est mise en évidence par l'enregistrement de la TA sur 24
heures (Remlen. Le taux plasmatique de rénine/aldostérone se situe a 4,5 fois
la norme.

PATIENT 2

Un bambin de quinze mois est hospitalisé pour suspicion de diabéte inau-
gural en raison d'une polyurie-polydipsie, dune glucosurie a la bandelette et
d'une ¢ des courbes de croi familiale est sans parti-
cularité. Les glycémies a jeun et postprandiale se situent dans la norme. Le bi-
lan sanguin est le suivant: potassium 2,8 mmol/1 (3,6-5,4 mmoll), phosphate

e Ll'an &
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Review Article

Diabetes insipidus: The other diabetes

Sanjay Kalra, Abdul Hamid Zargar’, Sunil M. Jain®, Bipin Sethi’, Subhankar Chowdhury*,

Awadhesh Kumar Singh®#, Nihal Thomas’, A. G. Unnikrishnan®, Piya Ballani Thakkar®, Harshad Malve'®
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Research Centre, '“Lead Medical, Asia Pacific region, Ferring Pharmaceuticals Pvt. Ltd., Mumbai, Maharashtra, India

ABSTRACT

Diabetes insipidus (DI) is a hereditary or acquired condition which disrupts normal life of persons withthe condition; disruption is due to
increased thirst and passing of large volumes of urine, even at night. A systematic search of literature for DI was carried out using the
PubMed database for the purpose of this review. Central DI due to impaired secretion of arginine vasopressin (AVP) could result from
traumatic brain injury, surgery, or tumors whereas nephrogenic DI due to failure of the kidney to respond to AVP is usually inherited.
The earliest treatment was posterior pituitary extracts containing vasopressin and oxytocin. The synthetic analog of vasopressin,
desmopressin has several benefi ts over vasopressin. Desmopressin was initially available as intranasal preparation, but now the oral
tablet and melt formulations have gained significance, with benefits such as ease of administration and stability at room temperature.
Other molecules used for treatmentinclude chlorpropamide, carbamazepine, thiazide diuretics, indapamide, clofibrate, indomethacin,
and amiloride. However, desmopressin remains the most widely used drug for the treatment of DI. This review covers the physiology
of water balance, causes of DI and various treatment modalities available, with a special focus on desmopressin.

Key words: Antidiuretic hormone, desmopressin, polydipsia, polyuria, vasopressin

INTRODUCTION urine (osmolality <300 mOsm/L), and increased thirst

(water intake of up to 20 L/day) are characteristc of

Diabetes insipidus (D1) is part of a group of hereditary or D_I."’l The kidneys pass large amounts of water irrespective
acquired polyuria and polydipsia discases. It is associated ~ ©f the body’s hydradon state.l'l Untreated DI can cause
with inadequate arginine vasopressin (AVP) or antidiuretic hypovolemia, dehydration, and electrolyte imbalances. !
hormone (ADH) sccretion or renal response to AVE, TE\is article reviews the physiology, causes, and treatment
resulting in hypotonic polyuria and a compensatory/ of DL
underlying polydipsia.l! Polyuria (=50 mlL/kg), dilute

v peEr | ke Review MeTHODS
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Oral manifestations of Diabetes Mellitus. A systematic review
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Abstract

Background: Diabetes Mellitus has become a global epidemic and presents many complications, usually propor-
tional to the degree and duration of hyperglycemia. The aim of this systematic review was to investigate the dif-
ferent oral manifestations associated with Diabetes Mellitus,

Material and Methods: A MEDLINE search for “Diabetes Mellitus and oral manifestations™ was performed.
A further search was conducted for “diabetes™ and its individual oral manifestation. Inclusion criteria were as
follows: human clinical studies with a minimum of 30 patients: studies published in relevant scientific journals
between January 1998 and January 2016, Nineteen studies fulfilled the inclusion criteria and were analyzed, as-
sessing the strength of scientific evidence according to recommendations made by the Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford (OCEBM), which permits adequate assessment of prevalence studies.

Results: A total 3,712 patients (2,084 diabetics) were included in the studies reviewed. Ofthe 19 studies analyzed,
4 were longitudinal studies and 15 cross-sectional studies. Periodontal discase, periapical lesions, xerostomia and
taste disturhance were more prevalent among diabetic patients. An association between diabetes and caries and
mucosal lesions proved positive in 5 out of 10 studies.

Conclusions: Despite multiple oral manifestations associated with DM, awareness of the associations between
diabetes, oral health, and general health is inadequate. It is necessary for doctors and dentists to be aware of the
various oral manifestations of diabetes in order to make an carly diagnosis.

Key words: Diabetes Mellitus, oral manifestations, oral pathology.
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INTRODUCTION

ABSTRACT

Context: Diabetes maitus can have prafound effects upon the oral tissues
especally in patents with poor gyocemic contol being prone 1 severe and/
or recurrent infectons pariculardy candidiasis. The main am was © study
the assocaton between Type 1 and Type 2 diabetes mellius and candidal
camage. Materials and Methods: The siudy desgn comprised of previously
diagnosed 30 patents each with type 1 diabetes meliius (Group A) and type 2
diabetes meltus (Growp B) and 30 age-, sex- and dental status-matched
healthy non-diabetc indniduals as controls (Group C). The saliva samples
were collecied and inoculated onto Sabouraud dexvose agar (SDA) and
chromogenic agar culture medium. Canddal colony fomming units per mi (CFUY
mi)values wem determined. Statistical Analysis: Data were analyzed by »*
test, Mam-Whitnay U-test, Spearman’s rank correlaton and Kar Pearson's
comelation cosfficient. Results: Data analyss showed statsscally sgnificant
higher positive candidal growt in Group A and Group B when campared 10
Group C. The CFU/mI values were significanty higher in Groups A and 8
as compared with Group C. Significant positive correlation of CFUMI with
fasting tlood sugar level and HOA1CY% in bot Groups A and B was seen. Oral
SIgns and symptoms observed in diabetcs were dry mouth, buming sensation,
fiss and atrophic changes of ngue and eryhemalkous areas, which
pos comdated with candidal load. Conclusion: The glycemic control
status of he dubelic patents may drecty influence candidal colonization.
The quantitatve and blochemical chamclenzation allows betier insight into he
shudy of associaton of diabetes mellius and candida.

Key words: Candda carmage, Canddal colony forming units per mi,
diabetes meltus

utilizing a variety of parameters.'" Early diagnosis of systemic
discases like diabetes mellitus (DM) can be done by correlating

The prevakence of health problems associated with chronic
metabolic diseases represents a challenge to the oral
pathologist who frequently has the panticular blend of clinical,
histopathologic and basic research skills with which ©
investigate the e flocts of such diseases on the aral environment

104900,/0073029X 141261
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the oral symptoms and clinical features of these discases |

DM is a highly prevalent worldwide, multisystemic disorder
chanacterized by a relative or absoluke insufficiency of
insulin secretion and/or concomitant resistance 1o the
metabolic action of insulin on target tissues ! Patients with
por glycemic control are being particularly prone 1o severe
and/or recurrent bactenial or fungal infections ) Sonw of the
carly, nonspecific signs of uncontrolled diabetes include
oral candidiasis and other apportunistic fungal infections ?)
Candidiasis is the most common mycosis of the mouth in
both healthy and immunodeficient persons. It is a superficial
opportunistic infection, essentially facilitaied by local and
systemic predisposing factons. One reason for commaonality
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Prevalence of oral mucosal alterations in type 2 diabetes
mellitus patients attending a diabetic center

Syed Fareed Mohsin’, Syed Azhar Ahmed?,
Asher Fawwad’, Abdul Basit*

ABSTRACT

Objective: To explore an association between oral mucosal alterations and type 2 Diabetes mellitus.
Methods : This study was conducted at Bagai Institute of Diabetology and Endocrinology and Bagai Medical
University from September 2010 to September 2012. A total of 800 individuals’ 395 type 2 diabetes mellitus
patients and 405 healthy individuals were enrolled in this study. An oral clinical examination was carried
out for all participants using a mouth mirror, visible light source and cotton gauze.

Results: The prevalence of oral mucosal lesions was high significantly < 0.0001; odd ratio 2.601, C| 1.929-
3.509 in type 2 diabetic as compared to non-diabetic. With respect to specific oral mucosal lesions, highly
significant association p < 0.0001; Odd ratio 4.275, Cl 2.798-6.534 was found between coated tongue with
type 2 diabetes mellitus. This study did not find any association (p > 0.05) between type 2 diabetes mellitus
and potentially malignant disorders.

Conclusion: This study showed that the prevalence of oral mucosal lesions was higher in type 2 diabetic

than non-diabetics. This study provides evidence that diabetes has a negative influence on oral health.
KEY WORDS: Oral mucosal lesions, Potentially malignant disorders, Type 2 diabetes mellitus.
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INTRODUCTION

Oral diseases have a diredt adverse effect on
quality of life and may have serious impact on
individual’s well being, self esteem, financial status
and social interaction’, Although oral diseases are
often not life threatening conditions, poor oral
health results in diminished overall health whereas
optimum oral health improves quality of life?

Diabetes mellitus is recognized as a group of
metabolic disorders characterized by chronic
hyperglycemia and glucose intolerance, due to
insulin deficiency, impaired effectiveness of insulin
action or both.” Diabetes mellitus (DM) is a major
public health concern worldwide. The number
of diabetic individuals is increasing because of
population growth, aging, increasing prevalence of
obesity and urbanization®, It has been reported that
the number of DM individuals worldwide will rise
from 171 million (in 2000) to 366 million by 2030.°



SEMINAR

Seminar

Type 1 diabetes: new perspectives on disease pathogenesis and

treatment

Mark A Atkinson, George S Eisenbarth

As our knowledge of type 1 (insulin-dependent) diabetes increases, so does our appreciation for the pathogenic
complexity of this disease and the challenges associated with its treatment. Many new concepts about the
pathogenesis of this disorder have arsen. The role of genetics versus environment in disease formation has been
questioned, and the basis on which type 1 diabetes is characterised and diagnosed is the subject of much debate.
Additionally, the care and treatment of patients with type 1 diabetes has seen a rapid evolution; with genetically
engineered insulins, glucose monitoring devices, and algorithms all contributing to a decrease in disease-related
complications. We focus this seminar on these changing views, and offer a new perspective on our understanding of
the pathogenesis of type 1 diabetes and on principles for therapeutic management of patients with this disorder.

In the early to mid 1990s, optimism was high that
knowledge about the pathogenesis of type 1 diabetes
(insulin-dependent) would result in a method for disease
prevention, perhaps by the end of the decade. The disease
was known to result from an immunological destruction
of the insulin-producing islet B cells. An interplay between
genetic  susceptibility (polygenic) and a triggering
environmental agent was thought to provide the
fundamental elements for discase formation and,
additionally, form potential targets for both improved
discase prediction and prevention.'” The moderate to
long-term symptomless phase of the disorder could
readily be identified through serological markers of anti-
islet immunity (eg, autoantibodies to islet cell cytoplasm
[ICA], insulin [IAA], glutamic acid decarboxylase
[GADA], and ICA512/1A2A). The ability of such markers
to serve as predictive tools provided the opportunity to
undertake clinical trials for testing potental preventive
therapies. Research in animals suggested a fixed natural
history of disease that was subject to an undemanding
preventive interventon with an extensive number of
therapy agents.’

This knowledge fostered long-held opinions that it
would only be a matter of time before scientists found a
prevention or a cure for diabetes. Additionally,
information about the benefits of intensive insulin therapy
generated substantial optimism for improved patient
care.* Today, however, the pathogenic and therapeutic
complexity of this disorder is better appreciated. The
optimism remains but there is a consensus that much
remains to be learned before radically improved treatment
becomes a reality. The focus of this seminar is to highlight
new perspectives in the pathogenesis and treatment of
type 1 diabetes.

Lancet 2001; 358: 221-29
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Epidemiology and genetics

The incidence of type 1 disease is rapidly increasing in
specific regions and shows a trend towards earlier onset.
The incidence of type 1 diabetes is highly variable among
different ethnic populations.® The overall age-adjusted
incidence of type 1 diabetes varies from 0-1/100 000 per
year in the Zunyi region within China to more than
40/100 000 per year in Finland.*” This represents more
than a 400-fold variation in the incidence among about
100 populations analysed. Furthermore, the incidence of
type 1 diabetes seems to be increasing in almost all
populations, with the increase particularly high in
nations with a low incidence of this disease. The
incidence of type 1 diabetes will be about 40% higher in
2010 than in 19977

However, these data also suggest that the polar-
equatorial gradient (ie, the north-south gradient) described
for disease incidence™ is not as strong as previously
thought.” For example, whereas most populations with
very high incidence rates are of European origin, high
incidence rates have also been noted in Kuwait and Puerto
Rico. The two areas with the highest incidence rates,
Finland and Sardinia, are 3000 km from each other,
whereas Estonia, bordering Finland, has an incidence rate
of about one-quarter of its neighbour.” Such variations in
disease incidence are increasingly being seen to follow
ethnic and racial distributions, which indicates that we
should not rely on a model that accounts only for
geographic position. The explanation for these wide
disparities in risk within ethnic groups probably lies in
differences in genes or environment.

The EURODIAB collaborative study,” a regstry
consortium involving 44 centres representing most
European countries and Israel, indicates an annual rate of
increase in type 1 diabetes incidence of 3-4%, but in
some central and eastern European countries (most
notably those of the former communist bloc), the
increase is far more rapid. Furthermore, examination of
the rates of type 1 diabetes as a function of the age at
onset showed rates of increase of 6:3%, 31%, and 2-4%
in populations of children aged 04 years, 5-9 years, and
10-14 years, respectively. These findings support the
impressions of health-care professionals that they are
seeing more and more cases of type 1 diabetes, especially
in younger children.
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Diabéte et maladies parodontales
Diabetes mellitus and periodontal diseases

Marie-Cécile Valéra®, Pierre Gourdy**, Michel Sixou*

‘ points FORTS

A La relation bidirectionnelle entre diabéte et paro-
dontopathies a été clairement établie. Les maladies
parodontales sont considérées comme une complica-
tion du diabete a part entiére ; de méme, elles peuvent
influencer le contrdle de la glycémie et la résistance a
I'insuline et sont associées a une élévation du risque
de complications du diabéte.

A Lhyperglycémie favorise la prolifération des bacté-
ries buccales (diminution du pH buccal, augmenta-
tion du taux de glucose salivaire). Elle entraine aussi
la formation d'AGE, molécules modifiant la réponse
inflammatoire, et donc la destruction des bactéries
pathogenes.

A Le chirurgien-dentiste a un rdle essentiel dans
le dépistage des patients diabétiques en raison des
nombreuses manifestations buccales du diabéte. Face
a un patient diabétique, il met en ceuvre des thérapeu-
tiques permettant de restaurer la santé buccale ou de
stabiliser la parodontite, tout en prenant des précau-
tions en ce qui concerne le stress, le risque infectieux
et la prescription.

A Lattention du diabétologue doit étre portée sur les
signes visibles de gingivites (rougeur, saignements
gingivaux) et de parodontites (mobilités dentaires,
hypersensibilités dentinaires).

A Uneffort de collaboration entre chirurgien-dentiste
et diabétologue permettra d'intégrer les soins bucco-
dentaires dans la prise en charge pluridisciplinaire du
patient diabétique.

Motscles : Parodontopathies —~ Hyperglycémie -
AGE - Dépistage - Prise en charge pluridiscipli-
narmre.

Kevwords: Periodontal diseases — Hyperglycemia -
AGE - Screening - Multidisciplinary healthcare.

* Dén depidémiologie, faculté de chirurgie-dentaire, Touk
** Service de diabétologi ladies aboliques et nutrition, pdle cardio-
{aire et métabolique, CHU de Rangueil, Toul
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la survenue des endocardites bactériennes et des

infections de dispositifs prothétiques est identi-
fie depuis longtemps. Plus récemment, de nombreuses
études ont révélé I'existence de liens étroits entre la pré-
sence de maladies parodontales et I'évolution de situa-
tions physiopathologiques chroniques, parmi lesquelles
les affections cardiovasculaires mais également le dia-
béte. Ainsi, la survenue d'une parodontopathie, extréme-
ment fréquente chez le sujet diabétique, est considérée
par certains auteurs comme une véritable complication
du diabéte. De plus, I'hypothése d'un effet délétere de la
maladie parodontale sur I'équilibre glycémique et la pro-
gression de certaines complications dégénératives a été
récemment suggérée. L’ objectif de cette mise au point est
par conséquent de sensibiliser le diabétologue a I'impor-
tance du dépistage et du traitement de la parodontopa-
thie dans le but d’améliorer la prise en charge globale du
patient diabétique.

L, implication des infections bucco-dentaires dans

Maladies parodontales: définitions

On regroupe sous le terme de maladies parodontales (ou
parodontopathies) I'ensemble des gingivites et parodon-
tites.

Les gingivites sont caractérisées par une inflammation
gingivale qui se manifeste par une rougeur de la gencive,
un saignement et un edéme localisé. Le processus
inflammatoire n’affecte que le parodonte superficiel
(épithélium gingival et tissu conjonctif gingival) et est
da, le plus fréquemment, & une accumulation de plaque
bactérienne. Les gingivites sont réversibles, notamment
grice a la mise en ceuvre de mesures d’hygiéne bucco-
dentaire spécifiques (figure /).

Lorsque la pathologie s’aggrave et atteint les tissus paro-
dontaux profonds (os alvéolaire, desmodonte, cément),
on parle de parodontites. Ces Iésions sont caractérisées
cliniquement par la présence d'une inflammation gingi-
vale et d"une poche parodontale (espace qui se crée entre
la dent et la gencive) ainsi que par une perte osseuse. Les
parodontites sont des maladies infectieuses dues & un
déséquilibre de la flore et dans lesquelles les réponses
de I'hdte a I'agression bactérienne jouent un role fonda-
mental. Ce déséquilibre de la flore est caractérisé par

Métaboli H Diabétes et Nutrition (XIf), n°4, juillet-ocdt 2008 et n° 5, septembre-octobre 2008
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Salud oral en pacientes con diabetes
tipo 2: caries dental, enfermedad pe-
riodontal y pérdida dentaria

Oral health in patients with diabetes type 2: dental caries, periodontal
disease and tooth loss

Resumen
El propésito de este estudio fue determinar la relacion entre la salud bucodental y el grado
de contral metabélico entre sujetos con diabetes mellitus tipo 2 no insulino dependiente.
Trescientos sujetos fueron divididos en dos grupos de 150: Grupo | con control metabélico
(hemoglobina glucosilada [HbAlc] < 8.0%) y Grupo I, sin control metabélico (HbAlc
2 80%). La examinacion clinica incluyé frecuencia de pricticas de higiene oral, estado
iodontal do el Indice C itario Periodontal de Necesidades de Tratamiento
(ICPNT), Indice de Caries de Necesidades de Tratamiento (ICNT) yel nimero de dientes
perdidos. Una correlacion positiva y estad isticamente significativa fueobservada entre los
dos indicadores de salud bucodental (CITN and CPITN) y la duracién de la enfermedad y
el grado de control metabélico. El estudio demostré que los sujetos con diabetes tendrian
que mejorar sus pricticas de higiene oral, abandonar el hibito de fumar, y controlar los
niveles de glucosa sanguinea.

Abstract

The aim of this study was todetermine the relationship between bucco-dental healthand
the degree of metabolic g type 11 insulin dependent diabetic mellitus
subjects. Three hundred subjects were divided into two groups of 150: Group |, diabetic
with metabolic control (glycosylated haemoglobin [HbAlc] <8.0%) and Group I, diabetic
without metabolic control (HbAlc 2 8.0%). Clinical examination included frequency of
oral hygiene practices, periodontal status by using the Community Periodontal Index of
Treatment Needs (CPITN), Caries Index Treatments Needs (CITN), and the number of
missing teeth. A statistically significant positive correlation was observed between two
bucco-dental health indicators (CITN and CPITN) and both the duration of the disease
and the degree of metabolic control. The study indicated that diabetic subjects should
improve their oral hygiene practices, discontinue cigarette smoking and control blood
glucose levels.
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Introduccion el afo 2025 el 75% de la poblacién de

diabéticos en el mundo residird en

La diabetes es una afecciéon cuya
irreversibilidad y permanencia en el
organismo de una persona, la definen
como una enfermedad crénico-dege-
nerativa. Existen diferentes tipos: a)
tipo 1, aproximadamente, 5% de los
casos; b) tipo 2, 90-95% de los casos;
¢) asociada con otras condiciones es-
pecificas o sindromes; d) dafto en la
tolerancia a la glucosa y en la glucosa
en ayunas; ¢) gestacional !

De acuerdo a las proyecciones de la
OMS, tendrd un incremento de la
prevalencia en adultos de un 42% en
los paises desarrollados y deun170%
en paises en vias de desarrollo. Para

10

algin pais en desarrollo ?

La diabetes mellitus tipo 2 (DT2) afecta
a personas mayores de40 afios frecuen-
temente obesas o con sobrepeso. Esta
variedad de enfermedad metabblica se
caracteriza por ¢l déficitparcial de insu-
lina que se manifiesta por alteraciones
en ¢l metabolismo de la glucosa?

Se ha convertido en un problema de
salud pablica a nivel mundial, pues
produce un alto impacto econémico y
social, ocasionando la pérdida de afos
de vida productiva.*

Las patologias mds frecuentes, a nivel
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estomatolégico, son la enfermedad
periodontal, caries, candidiasis, mu-
cormicosis, queilitis comisural, xeros-
tomia y sindrome de ardor bucal *

El objetivo de este trabajo es determi-
nar la relacién de la morbilidad bucal
con el estado de control metabélico
en pacientes diabéticos tipo 2 de la
consulta de periodoncia del Hospital
Central de Odontologia de la ciudad
de Resistencia.

Materiales y Métodos

Para dar cumplimiento al objetivo

propuesto se procedié a seleccionar el
disefto muestral, que consistié en pa-
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Abstract

We report a case of generalized chronic periodontitis and type 2 diabetes mellitus
requiring periodontal treatment including regenerative therapy. The patient was a
66-year-old man who presented with the chief complaint of gingival inflammation and
mobile teeth in the molar region. He had been being treated for type 2 diabetes mellitus
since 1999, His glycated hemoglobin (HbAlc) level was 7.8%. An initial examination
revealed sites with a probing depth of =7 mm in the molar region, and radiography
revealed angular bone defects in this area. Based on a clinical diagnosis of generalized
chronic periodontitis, the patient underwent initial periodontal therapy. An improvement
was observed in periodontal conditions on reevaluation, and his HbAlc level showed
a reduction to 6.9%. Periodontal regenerative therapy with enamel matrix derivative
was then performed on #16, 26, and 27. Following another reevaluation, a removable
partial denture was fabricated for #47 and the patient placed on supportive periodontal
therapy (SPT). To date, periodontal conditions have remained stable and the patient’s
HbAlc level has increased to 7.5% during SPT. The results show the importance of
collaboration between dentist and physician in managing periodontal and diabetic
conditions in such patients.

Chronic periodontitis— Diabetes mellitus — Periodontal regeneration —
Enamel matrix derivative

Key words:

Introduction

doi: 102208 /tdcpublication, 201540041

The signs and symptoms of periodontal
disease are recognized as the sixth complica-
tion of diabetes mellitus (DM)™. Increasing
prevalence of type 2 (T2) DM is a major

health concern in Japan”. In one study, the
rate of periodontal disease in individuals with
T2DM was found to be 2.6 times that observed
in those without”. Diabetes mellitus has an
adverse effect on periodontal health, and
periodontal disease in turn affects glycemic
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Periodontal complications of hyperglycemia/diabetes mellitus:
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1 | INTRODUCTION

Diabetes is one of the major risk factors for periodontitis.” Individu-
als with diabetes are more likely to have periodontitis of increased
severity when their diabetes is uncontrolled or poorly controlled. In
this sense, periodontitis is nowadays considered as a complication of
diabetes.” If prediabetes and early diabetes were treated effectively,
then the progression of hyperglycemia could be prevented or
delayed, which may eventually lead to reduced progression of peri-
odontitis.* Aging is associated both with a progressive decline in ghu-
cose tolerance and coincidentally with increasing prevalence of
periodontitis. Increasing life expectancy predicts an increasing bur-
den of periodontal diseases worldwide, with considerable variations
between different populations. In 2010, severe periodontitis was the
world's 6th most prevalent health condition, affecting approximately
10.8% (743 million) of people worldwide. Between 1990 and 2010,
the global age-standardized prevalence of severe periodontitis was
estimated to be 11.2%.* The current pattern of periodontitis reflects
distinct risk profies related to living conditions, environmental and
behavioral factors, and oral healthcare systems, including the imple-
mentation of preventive oral health schemes.®

The World Health Organization estimates that, in 2014, 422 mil-
ion adults in the world (8.5% of the population) had diabetes. Since
1980, this number has quadrupled and the percentage nearly doubled.
Diabetes is described as a “serious, chronic disease that occurs either
when the pancreas does not produce enough insulin, or when the
body cannot effectively use the insulin it produces”.® The vast majority
(90%-95%) of these metabolic hyperglycemic diseases are type 2 dia-

increased from about 26 milion people in 2010 to 29.3 milion
in 2015 (30.3 million as estimated by the Centers for Disease
Control and Prevention®).

@ Globally, almost half (465%) of all people with diabetes
(192.8 milion) are unaware of their disease; more than two-
thirds are in Africa, despite the relatively low prevalence there
of this condition.

@ 75% of people with diabetes live in low- and middle-income
countries.

This review, which is generally restricted to type 2 diabetes, pro-
vides an overview for a prediabetes-diabetes-periodontitis nexus,
particularly involving uncontrolled diabetes. Specifically, the relation-
ships between glycemic state or control and severity of periodontitis,
as well as prospects of treatment success in periodontally compro-
mised patients, are considered.

2 | DIABETES THRESHOLDS

The generally accepted definitions of categories of glycemic states
originate from the American Diabetes Association'® and the World
Health Organization in collboration with the International Diabetes
Federation,® and are based on measures of fasting plasma glucose,
oral glucose tolerance tests, or glycated hemoglobin. For glycated
hemoglobin, the thresholds for increased risk of diabetes, also known
as prediabetes, are set at 5.7% and 6.4%, with diabetes defined to
be present at a level of >65% (47.5 mmolmol.'® The glycated

betes mellitus.” According to the | ional Diabetes Federation®:

@ North America and the Caribbean have the highest prevalence
of diabetes (10.8%-14.5%), encompassing 44.3 million people. In
the USA alone, the esti d prevalence of diab has

hemoglobin level of >6.5% is especially useful for identifying individ-
uak at risk for developing late complications of diabetes, such as
retinopathy.!* Unknown diabetes may be present in individuals if
there is neither a diagnosis nor a rel t medication and the level

of gycated hemoglobin & >65% or fasting plasma glucose is

y.com/j Vprd © 2018 John Wiley & Sons A/S. ] 59
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Periodontitis and gestational diabetes @
mellitus: a systematic review and
meta-analysis of observational studies

Samuel A. Abariga” and Brian W. Whitcomb

Abstract

Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is glucose intolerance with first onset during pregnancy and is
associated with serious matemal and fetal complications. The etiology of GDM is not well understood, but systemic
inflammation effects on insulin signaling and glucose metabolism is suspected. Periodontal disease is a chronic
inflammatory condition that induces local and host immune responses and has been evaluated for a potential role
in development of GDM. Results from studies evaluating the association between periodontitis and GDM are mixed.
We performed a systematic review and meta-analysis to summarize available data regarding the association
between periodontitis and GDM.

Methods: Twelve electronic databases were searched for observational studies of the association between
periodontitis and GDM through March 2016. Eligible studies were assessed for quality and heterogeneity.
Random effects models were used to estimate summary measures of association.

Results: We identified 44 articles from 115 potentially relevant reports of which 10 studies met our eligibility
criteria. Clinical diagnostic criteria for periodontitis and GDM varied widely among studies, and moderate
heterogeneity was observed. Random effects meta-analysis of all included studies with a total of 5724
participants including 624 cases, showed that periodontitis is associated with an increased risk of GDM by

66 %, (OR=1.66,95 % CI: 1.17 to 236; p <0.05), I =505 %. Similar results were seen in sub-analysis restricted
to data from methodologically high quality case-control studies including 1176 participants including 380
cases, (OR=1.85,95 % Cl: 1.03 to 332); p <0.05), =684 %. Meta-analysis of studies that adjusted for potential
confounders estimated more than 2-fold increased odds of GDM among women with periodontitis (aOR =2.08,
95 9 Cl: 121 to 3.58, p=0009, I*= 369 %).

Conclusion: Meta-analysis suggests that periodontitis is associated with a statistically significant increased risk
for GDM compared to women without periodontitis. Robust prospective study designs and uniform definition
for periodontitis and GDM definitions are urgently needed to substantiate these findings.

Keywords: Meta-analysis, Gestational diabetes, Inflammation, Periodontal disease, Pregnancy
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OFEN Diabetes status affects long-term
changes in coronal caries - The SHIP
Study

JuliaSchmolinsky', Thomas Kocher(?, Wolfgang Rathmann?, Henry Volzke®**,
Christiane Pink® & Birte Holtfreter ()"

We estimated effects of diabetes mellitus and metabolic control on long-term change in coronal caries
and restorative status using 11-year-follow-up data from the population-based Study of Healthin
Pomerania. Data of 3731 participants with baseline and 5- and 11-year follow-up information were
included. Diabetes was defined via self-reported physician’s diagnosis or intake of glucose-lowering
drugs or hemoglobin Alc (HbA1lc) >6.5% or fasting blood glucose levels >11.1 mmol/l. The diabetes
status was defined as nodiabetes (HbAlc < 6.5% or non-fasting blood glucose <11.1 mmol/l), subjects
with known or undetected diabetes mellitus and HbAlc < 79 (well-controlled diabetes), and subjects
with known or undetected diabetes mellitus and HbAlc > 7% (poorly-controlled diabetes). The caries
status was clinically assessed using the half-mouth method and the Decayed Missing Filled Surfaces
(DMFS) index and its component scores were determined. Covariate-adjusted linear mixed models
were evaluated. Rates in change in DMFS were significantly higher in subjects with poorly-controlled
diabetes compared to subjects without diabetes. Subjects with poorly- and well-controlled diabetes had
significantly higher rates in change in Missing Surfaces (MS) compared to subjects without diabetes. For
the DFS, rates in change were significantly lower for subjects with well-controlled diabetes and higher
for subjects with poorly-controlled diabetes as compared to subjects without diabetes. Concordantly,
all rates in change increased proportionalto HbAlc levels. Effects were even more pronounced in
subjects with diabetes duration of > 5 years. Subjects with poorly-controlled diabetes are at higher

risk for caries progression compared to subjects without diabetes, especially in case of longer disease
duration.

Currently, diabetes mellitus (DM) has a global prevalence of 8.8% affecting 415 million adults and its prevalence
is assumed to increase to 10.4% (642 million people) by 2040°. For Europe, Germany had the second-highest
number of people with DM (6.5 million). DM is a metabolic disorder of multiple etiologies which leads to chronic
hyperglycemia by defects in insulin secretion, insulin action, or both®. DM type 2 ranges from predominantly
insulin resistance with relative insulin deficiency to a predominantly secretory defect with or without insulin
resistance.

Dental caries is a process which results from an imbalance between re- and demineralization of the tooth sub-
stance caused by acidophilic oral microorganisms in the presence of high amounts of sugar and starch substrata’,
In caries susceptible subjects a decreased flow rate, a lower pH-value and alower mineral composition in saliva
are associated with a lower remineralization. Indeed, these caries enhancing saliva properties are further impaired
in patients with DM type 2 as compared to controls without diabetes’. Thus, an association between DM and
coronal caries might be conceivable.

To date, there is no clear evidence that dental caries is related to DM. Previously published clinical studies were
predominantly small, cross-sectional in nature and reported inconclusive results. While some reported higher
levels in numbers of decayed, missing, or filled surfaces or teeth (DMFS or DMFT index) or its components

J

in patients with diabetes compared to people without diabetes* ', others found no significant differences’* ",

*Unit of Periodontology, Department of Restorative Dentistry, Periodontology, Endodontology, and Preventive
and Pediatric Dentistry, University Medicine Greifswald, Greifswald, Germany. ‘German Diabetes Center, Institute
for Biometrics and Epidemiology, Dusseldorf, Germany. 'Institute for Community Medicine, University Medicine
Greifswald, Greifswald, Germany. ‘German Centre of Diabetes Research, site Greifswald, Greifswald, Germany.
*email: birte. holtfreter@uni-greifswald.de
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RESUMEN

Introduccién. La enfermedad periodontal (EP)es la segunda
patologia mds frecuente y la complicacién oral mds comin
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, su severidad
aumenta en pacientes sin control glucémico donde los
hibitos higiénicos bucales juegan un papel importante en el
estado periodontal. El panorama epidemiolégico de la
diabetes mellitus tipo 2 exige replantear un adecuado control
de los padecimientos interrelacionados con la patologia
con atencién integral. En este sentido los profesionales de
la salud deben orientarse hacia la consecucién de un grado
metabélico aceptable y prevencién de complicaciones orales
como la EP.

Objetivo. Comparar el estado periodontal e higiene dental
en pacientes diabéticos tipo 2 con y sin control glucémico.
Material y método: Se realizé un estudio descriptivo
transversal en un universo del 36 pacientes diagnosticados
con diabetes mellitus tipo 2 quedando constituida una
muestra no probabilistica por conveniencia de 61 sujetos.
Se aplicé un cuestionario de variables socio-demogrificas y
una seccidn de registro de exploracién clinica de aplicacion
del indice de higiene bucal (IHOS ) e indice de necesidad de
tratamiento periodontal comunitario (IPC). Se determiné a
pacientes con y sin control glucémico a través de una prueba
de glucosa capilar.

Resultados. La prevalencia de diabéticos sin control
glucémico fue del 59%. con un valor promedio de 135mg/dl:
la prevalencia de IPC fue de 96.75%. El 8% de pacientes con
control glucémico tienen periodonto sano y 36% gingivitis
con diferencia significativa de 8 a 28% en relacién con
pacientes sin control, en contraste los pacientes sin control
el 36.1% y 19.4% presentaron periodontitis moderada y
severa con diferencia de 8 a 154%. En cuanto a higiene
bucal los controlados el 40% tiene buena higiene en el
caso opuesto sin control glucémico se observé 222% con
buena higiene.

Conclusién. Existe alta prevalencia de enfermedad
periodontal y baja en control glucémico: en estos se refleja

" H. Ayuntamiento de Centro. Municipio Centro, Tabasco, México.

2 Jurisdiccion Paraiso, Municipio Paraiso. Tabasco, México.
“ Jurisdiceién Jonuta, Municipio Jonuta, Tabasco. México.
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un mejor estado periodontal e higiene bucal lo que habla del
beneficio que esto implica en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.

Palabras claves: enfermedad periodontal, diabetes
mellitus .

SUMMARY

Background. Periodontal disease (PD) is the second most
frequent pathology and the most common oral complication
in patients with type 2 diabetes mellitus, it’s severity is
increased in patients without blood glucose control where
oral hygiene habits play an important role in periodontal
status. The epidemiological overview of diabetes mellitus
type 2 requires rethinking the proper control of inter-related
conditions and disease. In this sense. the professionals
health should oriented towards achieving an acceptable
metabolic level and the prevention of oral complications such
as PD.

Objective. To compare the periodontal status and oral
hygiene in patients with type 2 diabetes mellitus in a
probabilistic sample of convenience of 61 subjects. A
questionnaire was administered to demographics and a
registration section of clinical examination of the index of
oral hygiene (OHIS-S) and rate of periodontal treatment needs
community (IPC). Results: Was determined in patient with
and without glycemic control was 60% with anaverage value
of 135 mg/dl. the prevalence of CPI was 96.75% . 8% of patients
with healthy periodontium glycemic control have gingivitis
and 36% with significant diference from 8 to 28 % compared
with patients without control. in contrast to control patients
without 19.4% and 36.1% had moderate to severe
periodontitis with adifference of 8 to 15.4%. As controlled
oral hygiene 40%have good hygiene in the opposite case
without glycemic control was observed 22 2% with good
hygiene.

Conclusion. The high prevalence of periodontal disease and
low in glycemic control. reflected in these improved

www.saludtab.gob.mx/revista 63

64



Articulo de Revision

Manifestaciones bucales de la diabetes mellitus en el

adulto mayor

Oral manifestations of diabetes mellitus in elder people

MSc. Lazaro Dominguez Santana®”
Dr. Daniel René Castellanos Prada’

! Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Facultad de
Estomatologia Rall Gonzalez Sanchez. La Habana, Cuba.

* Autor para la correspondencia: Idsantana@infomed.sld.cu

RESUMEN

A lo largo de la historia, el hombre siempre ha estado preocupado por
el envejecimiento, siendo en la actualidad un fendmeno mundial sin
precedentes en la historia de la humanidad. Entre las enfermedades
cronicas caracteristicas de la andanidad se encuentra la diabetes
mellitus, siendo esta una enfermedad compleja endocrino metabdlica,
de curso crdnico, que puede favorecer la aparicion de enfermedades
bucales. El objetivo fue caracterizar a la poblacién adulta mayor con
diabetes mellitas e identificar las principales manifestaciones bucales

provocadas por la enfermedad. Se reunid informacién a través de los
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respectively. There were no significant difl two groups in terms of DMFT
(P=0.158) and P! indices (P=0.373). The Gl index difference was statistically significant in
diabetic group (P=0.001). Interestingly, a higher dmft index noobnrvod in the control group
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Introduction

ype | diabetes mellitus (TIDM) s a common

metabolic disease of childhood. About 1 in every 400-

600 children and adolescents has TIDM. In adults,
TIDM constitutes approximately 5% of all diagnosed cases
of diabetes chronic illness . A 2011 report from the US
Centers for Discase Control and Prevention (CDC) estimated
that approximately one million Americans have TIDM'.
Onset most often occurs in childhood, but the disease can
also develop in adults in their late 30s and carly .

In this type of diabetes, an autoimmune destruction of the
beta cells of the pancreatic islets leading to defects in insulin
secretion. This results in persistent hyperglycemia and the
clinical manifestation of the discase with dependence on
exogenous insulin to prevent ketosis. The discase manifests
itself in genetically predisposed individuals (polygenic
genetic predisposition). Oral disease include xerostomia,
periodontal disease (gingivitis and periodontitis), dental
abscesses, tooth loss, soft tissue lesions, dry mouth and dental
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caries have been proposed as the 6® most prevalent
complication of diabetes mellitus following the other diabetic
complications . The co-morbid presence of various
inflammatory discases and soft tissue pathologies in oral
cavities in tum, adversely affect glycemic control and the
treatment of oral complications can lead to improved
metabolic control in diabetes patients . Although patients
with diabetes face a significantly higher nsk for oral
complications than healthy subjects ', there is controversy
on the impact of diabetes on oral and periodontal discases
and the mechanisms through which this occurs

Considening the fact that some studies have reported a
high prevalence of diabetes in Iran * and controversies about
the impact of diabetes on oral health’s status of TIDM and
lack of public awareness in this regard further studies in this
area is reasonable. Accordingly, we aimed to evaluate the
oral health status of young patients with TIDM compared to
healthy subjects in Hamadan west province of Iran.



