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Resumen:  
La diabetes es una  patología de carácter crónico que se  origina cuando el organismo  pierde su 
capacidad de producir  la insulina  necesaria para utilizarla de manera eficaz, esta afección a 
través del tiempo ha incrementado su frecuencia de aparición. Esta investigación tiene como 
objeto identificar las manifestaciones en cavidad oral en la diabetes Mellitus, por medio de una 
revisión sistemática de artículos relacionados con el tema. Lo que ha podido determinar que las 
complicaciones orales de la diabetes están relacionadas con la capacidad de una persona de 
controlar sus niveles de azúcar en sangre y su salud en general, lo anterior permite concluir que 
la diabetes mellitus está asociada a diferentes patologías como las que se producen en la zona 
bucal, las que requieren un cuidado constante, para prevenir complicaciones, como la 
enfermedad periodontal, la disfunción endotelial y la Candidiasis oral entre otras. 
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Abstract 
 
Diabetes is a disease of a chronic nature which occurs when the body loses its ability to produce 
the insulin needed to use it effectively, this condition over time has increased its frequency of 
occurrence. This research aims to identify manifestations in oral cavity in diabetes Mellitus, 
through a systematic review of articles related to the topic. What has been able to determine 
that the oral diabetes complications are related to the ability of a person to control their health 
and blood sugar levels in general, the above allows to conclude that diabetes mellitus is 
associated with different pathologies such as those that occur in the oral area, which require 
constant care to prevent complications, such as periodontal disease, Endothelial dysfunction, 
and oral Candidiasis among others. 
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Introducción 
 

Desde el siglo XV AC. Cuando se escribe el papiro de Ebers en Egipto, donde aparece lo que se 
cree que es la primera referencia de la diabetes mellitus, se ha venido investigando sobre esta 
enfermedad caracterizada por elevados niveles de glucosa en la sangre y orina, causados por 
una deficiencia en la secreción o acción de la insulina. Muchos de estos estudios han hecho que 
varios científicos alcancen renombre mundial, e incluso ser merecedores de Premios Nobel.(1) 
Se estimó que aproximadamente 825 millones de personas en el mundo padecían diabetes en el 
año 2010. Este número se espera que aumente a más del 50% en los próximos 20 años si no se 
ponen en práctica programas preventivos. Para el año 2030 la proyección es de 438 millones de 
personas afectadas.(2) 
Tras estudios, se cree que la diabetes mellitus tipo 1 puede estar asociado a factores genéticos 
múltiples, como la destrucción autoinmune de células ß pancreáticas a través de células T 
mediada por la respuesta inflamatoria (insulitis), junto con factores ambientales como las 
infecciones y dietas(3) 
El estudio que se realizó  es de tipo documental, y descriptivo,(4)  ya que se realiza sobre 
artículos  y textos, tomado de bases de  datos, como Ovid, cielo, entre otros. De los artículos, y 
textos en los  cuales  se tomó la información, clasificando la misma, tomando lo que es 
pertinente para el trabajo y desechando lo que no fortalece el mismo.  
 
Diabetes Mellitus:  
La diabetes es una  patología de carácter crónico que se  produce cuando el organismo  pierde 
su capacidad de producir  la insulina  necesaria y a la vez utilizarla de manera eficaz, esta 
enfermedad  a través del tiempo ha ido incrementando la frecuencia de su aparición lo que 
hace necesario que se  controle  los niveles de glicemia en sangre,  lo anterior obliga a que se 
generen políticas que permitan desarrollar protocolos para su atención, ya que el control de la  
glicemia  es  clave para evitar que se sucedan las complicaciones asociadas con la patología, 
entre las que se han encontrado las manifestaciones  a nivel de cavidad oral en personas con 
diabetes mellitus, aclarando que no es  un cuadro específico, sino que el cambio del estado 
general de la persona determina la aparición de varias patologías en boca.(5-6) 
Se conoce  que a lo largo de los años la Diabetes mellitus ha cobrado una gran importancia 
epidemiológica sin precedentes. Desde que surge la primera referencia de Diabetes mellitus el 
papiro de Ebers, encontrado en 1862 en Tebas (hoy Luxor), se han desarrollado investigaciones 
sobre las distintas alteraciones que surgen a nivel molecular en pacientes con Diabetes Mellitus, 
la edad de padecimiento de esta enfermedad, la cual ocurre frecuentemente después de los 40 
años  pero puede ser desarrollada en personas de menor edad dependiendo del estilo de vida y 
la carga genética para padecerla.(7-8)  
El comité internacional de expertos en diabetes mellitus auspiciados, por la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA), después de realizar una amplia revisión de lo publicado en la 
literatura de DM desde 1979, se reunió en 1997 y propuso establecer una serie de cambios en la 
clasificación y diagnóstico de este síndrome basándose en evidencias científicas. Dentro de 
estos cambios estaba la reducción de las cifras de glucemia para el diagnóstico con el objetivo 



de detectar a pacientes en estadios más precoces y antes del desarrollo de complicaciones. 
Estos cambios fueron aceptados y generalizados desde 1999 por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y se propuso clasificar la DM en cuatro grandes grupos: (9-10) 

 La diabetes mellitus tipo 1 afecta a un 5% -10% de todos los diabéticos y es más frecuente en 
etapas tempranas de la vida. Se caracteriza por una producción de insulina disminuida como 
consecuencia de la destrucción de las células beta del páncreas por mecanismos autoinmunes.  

 La diabetes mellitus tipo 2 es más frecuente, afectando al 90%-95% de todos los pacientes. 
Suele diagnosticarse en la etapa adulta, por lo general después de la cuarta década de la vida y 
asociarse a obesidad central, dislipidemia, hipertensión arterial en un gran porcentaje  de los 
pacientes. Expresa una resistencia tisular a la insulina con sobreproducción generalmente de la 
misma.  

 Otros tipos de diabetes de causa secundaria a otras condiciones patológicas,  tales como 
enfermedades pancreáticas, alteraciones hormonales, inducidas por fármacos, de causa 
genética, etc. 

 La diabetes gestacional es la diagnosticada durante el embarazo y que ocurre en el 1%-14% 
de embarazadas y que regularmente desaparece en el puerperio.(9-10) 
Entre los tipos de diabetes se destacan, la diabetes mellitus tipo 1 (DM-1), la tipo 2 (DM-2) y la 
diabetes mellitus gestacional (DMG).(1) 
En este orden la diabetes mellitus tipo 2, es un padecimiento en el que los pacientes requieren 
cuidado médico continuo para prevenir complicaciones agudas, reducir el riesgo de 
complicaciones crónicas y aumentar la calidad de vida (Cienchanowski, P. Katon, W. Russo y 
Walker E.)(11-12) (11-12) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indican que el número de personas con diabetes en 
el mundo se ha incrementado de 30 millones en 1995 a 347 millones en la actualidad y se 
estima que para el 2030 habrá 366 millones.  Por lo anterior, la diabetes se considera un 
problema de salud pública cuyo impacto en términos económicos, sociales y en la calidad de 
vida, la convierte en una prioridad nacional e internacional. (13-14) . 
 

Diagnostico 
 

Los criterios revisados de diagnóstico de la DM son publicados por grupos consenso de expertos 
del National Diabetes Data Group y la Organización Mundial de la Salud. Estos criterios son el 
reflejo de los nuevos datos epidemiológicos y metabólicos y se basan en las siguientes premisas 
(15): 
a) El espectro de la glucosa plasmática en ayunas (FPG, fasting plasma glucose) y la respuesta a 
una sobrecarga oral de glucosa varía en los individuos normales. La tolerancia a la glucosa se 
clasifica en 3 grupos en función de la FPG: 
— Normal: FPG< 100 mg/dl; — Prediabetes: FPG 100 a 125 mg/dl y — DM: FPG ≥ 126 mg/ml. 
Con base en los datos de la prueba de tolerancia a la glucosa oral (oral glucose tolerance test, 
OGTT) se define IGT (Impaired Glucose Tolerance) como niveles de glucemia 2 horas después de 
la ingestión de 75 g de glucosa oral entre 140 y 199 mg/ml y se define la diabetes como cifras de 
glucosa mayores de 200 mg/ml. 



b) La DM se define como aquel nivel de glucemia en el que se observan complicaciones 
específicas de la diabetes, no basándose en el nivel de tolerancia a la glucosa desde el punto de 
vista de la población.(15) 
Algunos investigadores han aconsejado recurrir a la determinación de hemoglobina A1C como 
prueba diagnóstica de la DM. La ADA (American Dental Association) ha decidido recomendarle 
como criterio diagnóstico tras su estandarización respecto al DCCT (The Diabetes Control and 
Complications Trial) cuando supera el 6,5% (1). 
Por tanto, una concentración de glucosa ≥ 200 mg/ 100 ml tomada al azar y acompañada de los 
síntomas clásicos de DM (poliuria, polidipsia y polifagia) son suficientes para el diagnóstico de 
DM. 
Criterios diagnósticos de la DM (15): 
• Glucosa plasmática en ayunas ≥126 mg/100 ml o bien 
• Glucosa plasmática a las 2 horas ≥ 200 mg/100 ml o bien 
• Síntomas de diabetes más concentración de glucosa sanguínea al azar ≥ 200 mg /200 ml. 
El comité de expertos aconseja hacer la prueba de detección en todos los sujetos mayores de 45 
años cada 3 años y realizarla a edades más tempranas a individuos asintomáticos con factores 
de riesgo añadidos (15). 
 

Manifestaciones en cavidad  Oral 
 

La diabetes es una enfermedad que afecta a todo el organismo y muchas veces el odontólogo 
puede detectar la enfermedad por ciertas manifestaciones bucales, que aunque no son 
patognomónicas de la diabetes, su localización y características les hace sospechar su 
padecimiento y solicitar análisis de rutina. La evidencia científica actual refleja que existe una 
relación bidireccional entre la diabetes y la periodontitis; de tal modo, que se considera que la 
diabetes está asociada a un incremento en la incidencia y progresión de la periodontitis y que a 
su vez, la infección periodontal está asociada con un escaso control glucémico en diabéticos. Por 
lo que una diabetes descontrolada puede agravar la enfermedad periodontal.(16) 
Un aspecto interesante al que se enfrenta actualmente la comunidad científica médica y 
odontológica es la posible conexión entre los procesos inflamatorios crónicos orales de origen 
infeccioso (PA crónica y enfermedad periodontal) y patologías sistémicas como la diabetes. En la 
última década la “medicina periodontal” se ha desarrollado centrándose en las relaciones entre 
la enfermedad periodontal (EP) y las patologías sistémicas o generales, estudiándolas en grupos 
humanos y/o en modelos animales (17). Son numerosos los estudios epidemiológicos que han 
encontrado asociación entre el estado de salud general y la EP. Así, se ha descrito la asociación 
de la EP con la diabetes mellitus (DM) (18), la cardiopatía isquémica y el infarto de miocardio 
(19, 20) el parto prematuro y/o recién nacidos de bajo peso (21) y la osteoporosis en mujeres 
postmenopáusicas (22). La evidencia de la asociación entre la enfermedad periodontal y estas 
patologías sistémicas ha llevado a una mayor atención al diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad periodontal en diversas situaciones clínicas, con la consiguiente mejora de la salud 
oral y sistémica de los pacientes.(23) 
 



Enfermedades Periodontales. Las enfermedades periodontales inflamatorias crónicas (EPIC) 
son un conjunto de entidades de etiología multifactorial que comienzan y se desarrollan por la 
presencia de bacterias y que están significativamente  moduladas por la respuesta del huésped 
a la agresión microbiana. Representan la ruptura del equilibrio entre los factores de virulencia 
de los microorganismos y la capacidad de respuesta del huésped. Entre las afecciones con 
mayor repercusión sobre el periodonto en su interactuar con los microorganismos  se encuentra 
la diabetes mellitus.(24)  Seiffert refirió desde 1862 que existe una relación entre esta 
enfermedad y las alteraciones patológicas de la cavidad bucal, por lo que es la enfermedad 
periodontal, el trastorno más frecuente y constante y se encuentra en un 10 - 15 % en los 
adolescentes con diabetes mellitus tipo 1. Los mecanismos potenciales por los que se presenta 
le enfermedad son: la resistencia disminuida a la infección, flora bacteriana bucal alterada, 
cambios vasculares y metabolismo anormal del colágeno (25) 
La gravedad y extensión de la periodontitis en el paciente diabético parece estar relacionada 
con el control de la glicemia. En el paciente bien controlado se da una respuesta tisular y una 
defensa normal contra las infecciones. La asociación entre el nivel de glucosa en sangre y el 
estado bucal está en concordancia con la asociación entre la hemoglobina glicosilada y el nivel 
de enfermedad oral encontrada en pacientes diabéticos.(26) Actualmente la hemoglobina 
glicosilada (HbA1) se usa como estimación  retrospectiva de la concentración media de la 
glucosa en sangre en un periodo de 8 a 10 semanas y es la variable más importante para definir 
un buen control metabólico de la diabetes y establecer un pronóstico. El descontrol metabólico, 
tiempo de duración de la enfermedad e incremento de la edad aumentan las 
periodontopatías.(27-28) 
Muchos investigadores aseveran que la boca sufre los mismos efectos de daño en la 
microvasculatura por  mal control glicémico a largo plazo, que la observada en otros tejidos del 
organismo, lo que ha llevado a sugerir que la periodontitis  sea considerada dentro de las 
complicaciones  típicas de la diabetes mellitus, manifiestan que se han encontrado 
concentraciones más altas de algunos microorganismos, como la Capnocytophaga en las 
personas con diabetes; sin embargo, otros no han encontrado diferencia en la microflora entre 
pacientes con diabetes y no diabéticos.(29) Es un hecho que las funciones de los neutrófilos, la 
quimiotaxis, producción de moléculas de adherencia y fagocitosis están disminuidas en la 
diabetes no controlada; paradójicamente, los monocitos y macrófagos muestran una sobre 
respuesta ante los antígenos bacterianos, generando un incremento en la producción de 
citocinas inflamatorias, como factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) ante antígenos de 
Porphyromona gingivale.(30) 
Mucosa bucal. En los diabéticos, el desequilibrio metabólico induce graves complicaciones 
como retinopatía, nefropatía, neuropatía y arteriopatia oclusiva acelerada. El diabético también 
presenta alteraciones de la cicatrización motivadas por la mala perfusión de los tejidos ya que la 
microcirculación de éstos está afectada por la presencia de vasculitis y ateroesclerosis.(31). Por 
el contrario, un diabético mal controlado tiene más riesgo de infección que un paciente sano, y 
dado los efectos nocivos de ésta, algunos recomiendan instituir una cobertura antibiótica 
preoperatoria ya que el sistema de defensa se reduce, por lo tanto contraen fácilmente 
infecciones.(32) 
Caries dental. La caries dental afecta a todo el mundo, pero especialmente a quienes tienen 
diabetes. Esto se debe principalmente a los mayores niveles de glucosa de la saliva que baña los 



dientes. Se ha observado en diabéticos un aumento en la incidencia de caries con localizaciones 
atípicas, fundamentalmente, caries a nivel de los cuellos dentarios, sobre todo, en incisivos y 
premolares.(33-34). 
Boca seca: Xerostomía. La xerostomía es la sensación de sequedad de la boca por deficiencia 
persistente en el volumen de saliva necesario para mantener la boca húmeda. Las personas que 
tienen la boca seca generalmente tienen problemas al comer, hablar, tragar y al utilizar 
dentaduras postizas, asimismo presentan dolor en la lengua, incremento en la sed (por las 
noches) y sobre todo problemas de gusto.(35) Además, las personas con diabetes pueden tener 
un daño grave en los dientes que puede progresar rápidamente dependiendo de la sequedad de 
la boca.(36) 
Alteraciones del gusto. Se ha descrito en pacientes diabéticos una elevación del umbral más 
acusado en la punta de la lengua que en los bordes laterales así como sensación de gusto 
metálico.(37) 
Síndrome de la boca ardiente (Estomatodinia esencial, Estomatopirosis). Aunque su etiología 
es multifactorial, ha sido relacionada con desequilibrios hormonales y metabólicos incluyendo la 
diabetes mal controlada. Los factores psicógenos, como la depresión, la ansiedad, la estabilidad 
y adaptabilidad emocional, también serían muy importantes en el desencadenamiento de la 
patología, sensación extraña que el paciente define como una quemazón comenzando primero 
por los labios, luego en la lengua, los carrillos y el paladar (también existe sequedad bucal).Las 
molestias son de intensidad variable, en algunas ocasiones insoportables, aunque a veces 
aparece dolor intenso que suele ser permanente con exacerbaciones durante el día.(38-39) 
Candidiasis oral. Infección por levaduras como la Cándida Albicans: hongo oportunista, 
presente en la mayoría de las personas el cual es controlado por microorganismos no 
patógenos, que cuando se produce un desequilibro, puede asumir patogeneidad provocando la 
Candidiasis.(40) En la diabetes existe una predisposición a padecer candidiasis, independiente 
de los niveles de glucosa sanguínea. Con una diabetes bien controlada y bien compensada NO 
tiene por qué ser una enfermedad severa.(41)  
Mucormicosis o ficomicosis. Es una micosis oportunista que inicialmente suele manifestarse a 
nivel de la mucosa del paladar y de las fosas y senos nasales con una rápida extensión al resto 
de las estructuras faciales e intracraneales. Clínicamente aparece dolor y edema con posterior 
ulceración de la zona afectada. Parece ser que la diabetes incontrolada con frecuentes estados 
de acidosis metabólica favorece su aparición.(42-43)  
Glositis romboidal media. Se caracteriza por un área de atrofia de las papilas linguales, de 
forma elíptica o romboidal, simétricamente situada y centrada con respecto a la línea media en 
el dorso lingual. Con una diabetes bien controlada y bien compensada NO tiene por qué ser una 
enfermedad severa.(44-45) 
Agrandamiento de las glándulas salivales. Es un agrandamiento asintomático frecuente en la 
diabetes moderada y severa y en los pacientes pobremente controlados. Este aumento de 
tamaño no inflamatorio de las glándulas salivales carece de etiología conocida aunque algunos 
autores lo atribuyen a una hiperplasia compensatoria al descenso tanto en los niveles de 
insulina, como del flujo salival.(46) Otros autores relacionan este agrandamiento con cambios 
histológicos inducidos por la hiperglucemia. (47-48) 
Liquen plano bucal y reacciones liquenoides. 



Una mayor incidencia de lesiones de liquen plano oral se ha descrito en pacientes diabéticos. 
Grinspan describió el denominado «Síndrome de Grinspan» compuesto por la triada: diabetes, 
hipertensión y liquen plano oral. Sin embargo, otros autores afirman que la asociación liquen 
plano - diabetes es puramente casual y sugieren que esta mayor frecuencia de liquen plano es 
debido al uso de hipoglucemiantes orales, sobre todo, clorpropamida y tolbutamida, tratándose 
entonces de reacciones liquenoides y no de lesiones de liquen plano propiamente dichas. (49) 
La topografía más habitual es en la mucosa yugal, en la encía y la lengua. Generalmente es 
asintomático, aunque existe una forma crónica denominada liquen erosivo bulloso que presenta 
lesiones muy dolorosas.(50-51) Con una diabetes bien controlada y bien compensada NO tiene 
por qué ser una enfermedad severa.(52)  
 

Discusión 
 
Analizados  los  textos  consultados se puede inferir  que hay varios tipos de diabetes mellitus, 
aunque solo se estudiaron dos de sus tipos, la diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2, siendo la tipo 
1 menos frecuente en las personas, por lo que esta se da desde el nacimiento, la cual solo 
porcentaje muy pequeño de personas que la padecen conocen la presencia de esta en su 
organismo, y la tipo 2 que es la más presentada manejando un porcentaje de 95% de existencia 
en clases de diabetes, al ser esta la más común es la que más se investiga en comparación con la 
tipo 1, no obstante esta diabetes tipo 1 no deja de ser tema de investigación. 
Investigaciones como la de Anailim Peraza Delmés,  Mayra Bretón Espinosa, y colaboradores 
(52) encontraron que las periodontopatías bucodentales, son las  patología orales que más se 
presentaron, igualmente Moffet, dice que la DM es una patología que actúa como factor de 
riesgo  para el desarrollo de  enfermedad periodontal, catalogándola como una de 
complicaciones de la diabetes, considerándola como de las de mayor frecuencia.(53) 
Otros autores creen que el padecimiento por mucho tiempo de DM, puede influir  de manera  
negativa en la severidad de la  enfermedad periodontal, aunque hay algunos resistentes a esta 
aseveración, no obstante Reigada encontró que había mayor incidencia de esta patología en 
pacientes con más de diez años de evolución de diabetes mellitus. (54)   
De la misma forma la revisión de la  literatura permitió encontrar que la diabetes mellitus se 
asocia a diferentes enfermedades de las que se producen en la cavidad bucal, estas patologías  
requieren un cuidado médico constante, para  así  prevenir complicaciones en los pacientes que 
las padecen, como son la enfermedad periodontal, la disfunción endotelial, la candidiasis, el 
liquen plano entre otras. Estas enfermedades tienen efectos mayores en unos más que en otros 
pacientes, esto va dependiendo al desarrollo que tenga la enfermedad, el control que el 
paciente tenga y al metabolismo de cada persona que la enfrenta. Y aunque suene  repetitivo es 
evidente en los textos  revisados  que la severidad y/o existencia de signos en cavidad oral en 
pacientes con diabetes mellitus, dependerán del control de los niveles de glicemia que este 
tenga así como de aspectos como la genética y el metabolismo de este. 
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