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RESUMEN

Objetivos. Laintencion del presente estudio fue definir la
preval encia de diabetes mellitus en pacientes con liquen plano
oral (LPO), siguiendo los criterios ADA-97, y estudiar las
diferencias clinico-patol égicas entre dos grupos de pacientes
con LPO (asociados 0 no con diabetes mellitus).

Disefio: Se han reunido 62 pacientes diagnosticados clini-
cay patoldgicamente de LPO. Se han considerado los crite-
rios para el diagnostico de diabetes mellitus establecidos por
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA-1997). Las
variables estudiadas para cada caso fueron edad, sexo, forma
clinica, extension de las lesiones, localizacion, nimero de
localizaciones, colonizacion por Candida albicansy densidad
del infiltrado inflamatorio subepitelial.

Resultados: El 27,4% de los LPO se encuentran asociados a
diabetes mellitustipo 2 y d 17,7% se asocian a un metabolismo
alterado de laglucosa (MAG). La edad mediade grupo de LPO
asociado a diabetes fue Significativamente mayor que & grupo de
no diabéticos. No se han evidenciado diferencias significativas
entrelas caracteristicas clinicasy patol 6gicas entre ambos grupos.

Conclusion: Laalta prevalencia de trastornos del metabo-
lismo hidrocarbonado en pacientes con LPO justificala utili-
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zacion delaglucosabasal plasmética (GBP) parala seleccion
de diabetes tipo 2 en pacientes con esta patologia.

Palabras clave: liquen plano oral, diabetes mellitus.

INTRODUCCION

El liquen plano oral (LPO) es una enfermedad inflamatoria
crénica, muy prevalente, que se encuadra dentro de los estados
cancerizables y cuya etiopatogenia no ha sido completamente
eclarecida (1, 2). Se consideraquela existenciade una predis-
posicién genética, materiales de restauracion dental, drogas,
autoinmunidad y estrés podrian ser |os factores etiopatogénicos
asociados a esta entidad (2, 3). Larelacion entre liquen plano 'y
diabetes ha sido extensamente estudiada, pero con resultados
controvertidos. Numerosos estudios asumen esta asociacion
basandose en la mayor incidencia de diabetes en pacientes con
LP que en lapoblacion general (4-7) y en cambios inmunol 6gi-
cos observados en ambas enfermedades (8-10). También se ha
sugerido que los pacientes con L PO asociado a diabetes presen-
tan formas clinicas mas agresivas (atréfico-erosivas) y localiza-
ciones orales preferentes (11, 12). Sin embargo, otros estudios
epidemiol 6gicos no han podido demostrar esta asociacion, ni la
influencia de la diabetes sobre la duracion, la distribucién y €
tipo de lesiones del liquen plano (7, 13-15). La gran discordan-
cia exisgtente entre los datos publicados podria deberse a
empleo de criterios diagndsticos heterogéneos y a que € punto
de corte en los va ores de glucosa haya variado en estos Ultimos
afios (16-18).

En junio de 1997 el Comité de Expertos de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA-97) ha propuesto la adopcién
de nuevos criterios de seleccion y diagndstico de la diabetes
mellitus (19). Las principales modificaciones se refieren ala
propuesta del cambio en los nombres (diabetestipo 1y 2), al
establecimiento de nuevos criterios diagndsticos como €l des-
censo del punto de corte para el diagndstico mediante la glu-
cosabasal en plasmavenoso (GBP) y alaintroduccién de una
nueva categoria clinica, metabolismo aterado de la glucosa
(MAG), que es un estado metabdlico intermedio entre la glu-
cosa normal y la diabetes.

La aplicacién de los criterios americanos en la poblacion
europea introduce cambios en la prevalencia de diabetes con
un incremento de hasta el 13,2%, en algunas poblaciones
europeas. Sin embargo, los criterios americanos permiten
identificar mejor alosindividuos de alto riesgo de desarrollar
complicaciones microvasculares y macrovasculares (20).

Los objetivos del presente estudio fueron establecer la pre-
valencia de diabetes mellitus en pacientes con LPO, siguien-
do los criterios ADA-97 y estudiar las diferencias clinico-
patol 6gicas entre dos grupos de pacientes de OL P (asociados
0 no con diabetes mellitus).

PACIENTESY METODOS

Se han reunido 62 pacientes por seleccién aleatoria, proce-
dentes de una serie de 95 pacientes diagnosticados de L PO,
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en e Servicio de Estomatologia del Hospital Naval del
Cantébrico (Galicia—Espafia), en € periodo comprendido
entre enero de 1998 y octubre de 1999. Se han utilizado como
criterios de exclusion la no autorizacion a participar en el
estudio y la sospecha de existencia de reacciéon liquenoide por
drogas. El diagnostico de LPO fue establecido cuando el
paciente cumplialos criterios clinicos y patol 6gicos que defi-
nen esta entidad (21). Los 62 casos han sido 48,4% hombres
y 51,6% mujeres, con una edad media de 63,5 afios, desvia-
cion esténdar de 14,49.

Laedad, el sexo, laforma clinica (reticular o atréfico-ero-
siva), la extension de las lesiones, la localizacion, el nimero
delocalizacionesy la colonizacion por Candida albicans fue-
ron consideradas para cada caso. Se categorizo las superficies
mucosas afectadas por el LPO (1: una o dos localizaciones
afectadas; 2: tres 0 més localizaciones).

Histopatol 6gicamente se consideraron dos grados (1: leve
y 2: moderado-severo) de acuerdo con la densidad del infil-
trado inflamatorio subepitelial. La graduacién se efectud uti-
lizando un microscopio Olimpus CX-40 conectado a una
videocamara TTK-C621-EG y un software de andlisis de
imagen (microimage 3.0 Fosterfinle para PC).

Se han considerado los criterios para el diagnéstico de dia-
betes mellitus establecidos por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA-1997) (Tabla 1).

El estudio estadistico se ha efectuado mediante un paque-
te SPSS+ (8.0), se utilizd la t-Student para contrastar las
variables cuantitativas y el test Chi-cuadrado para variables
cualitativas. El nivel de significacion elegido fue del 5%. La
medida de asociacién utilizada fue el Odds Ratio (OR) con su
intervalo de confianza al 95%.

RESULTADOS

17 pacientes, e 27,4% de los LPO, se encuentran asociados
a padecimiento de diabetes mellitus tipo 2. Mientras que 11
pacientes, € 17,7% de los casos, presentan un metabolismo
alterado de la glucosa y 34 (54,8%) pertenecen a grupo de
pacientes con L PO normoglucémicos. Un total de 28 pacientes,
e 45,2% de los casos de LPO, se encuentran asociados con
algun trastorno del metabolismo hidrocarbonado (Tabla 2).

La edad media de los pacientes diabéticos con L PO fue de
71,35 (DS: 8,28), en tanto lade los no diabéticos fue de 60,56
(DS: 15,28), pudimos demostrar significacion estadistica para
esta diferencia (t: 3,555 y p: 0,001). Las lesiones de LPO en
pacientes diabéticos carecen de predileccion sexual. No se
han podido establecer diferencias significativas entre pacien-
tes con LPO asociado a diabetes mellitus y LPO no asociado
a diabetes, respecto alaformaclinica, la extension lesional o
€l nimero de localizaciones (Tabla 3). La colonizacion de las
lesiones de L PO por Candida albicans es mas frecuente entre
los diabéticos que entre los no diabéticos (54,5% versus
34,1%; x*= 1,52, p> 0,05). Se objetivo una densidad leve del
infiltrado inflamatorio subepitelial en e 22,2% de los diabé-
ticos frente a 35% de los no diabéticos. Mientras que se
encontré un infiltrado inflamatorio mononuclear de densidad
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moderada-severa més frecuentemente entre los diabéticos,
77,8% versus 65% en los no diabéticos (x>= 0,47, p> 0,05).

Los pacientes de LPO con diabetes han mostrado ciertas
localizaciones orales mas frecuentemente afectadas que los
no diabéticos. mucosa yugal: 94,1% versus 72,7% (OR= 6,0,
1C95%= 0,71-50,30); la lengua: 35,3% versus 31,1% (OR=
1,20; 1C95%= 0,37-3,92); labios: 23,5% versus 4,4% (OR=
6,61; 1C95%= 1,08-40,30); y paladar: 11,8% versus 6,7%
(OR=1,86; 1C95%-= 0,28-11,28). Las lesiones en suelo de la
boca se distribuyeron de forma similar entre diabéticos y no-
diabéticos: 5,9% versus 4,4% (OR= 1,34; 1C95%= 0,11-
115,87). Las encias se encontraron mas frecuentemente afec-
tadas en e grupo de no-diabéticos. 33,3% versus 17,6%
(OR=0,42; 95% Cl=0,10-1,72).

DISCUSION

Desde 1963 en que David Grinspan (22) mostré la fre-
cuente asociacion de liquen plano y diabetes mellitus, sugi-
riendo que el comportamiento clinico delaslesionesoralesde
liquen seguian el curso clinico de la diabetes mellitus, un ele-
vado nimero de autores (4-7, 23), siguiendo criterios diag-
nésticos heterogéneos, han descrito una fuerte asociacion
entre LPy diabetes. Esta relacion no ha podido ser demostra-
daen posteriores investigaciones (15, 24-26) (Tabla4), lo que
parece sugerir que la asociacion podria ser solo accidental o
causada por farmacos antidiabéticos y otras drogas (27, 28).
Otros estudios epidemioldgicos (14, 28-32) sobre amplias
series de pacientes diabéticos (diabetes tipo 1 y 2) han encon-
trado prevalencias de LP que oscilan entre el 0,17% y €l 4%,
similares a las encontradas en la poblacién genera. Sin
embargo, los distintos criterios empleados en el diagnostico
de anomalias en el metabolismo de los carbohidratos (16-18),
dificultan la comparacién de estos estudios.

La diabetes tipo 2 permanece frecuentemente sin diagnés-
tico durante afios debido a que la hiperglucemia se desarrolla
gradualmente y porque en estadios precoces los pacientes no
reconocen los sintomas clésicos de la diabetes (20). La adop-
cion deloscriteriosADA-97 y el establecimiento de un nuevo
punto de corte no tendria que suponer un incremento real de
los pacientes con diabetes, sino solamente un incremento del
ndmero de personas que pasaran de diabetes mellitus “no
diagnosticada’ a una situacion de diabetes mellitus “ diagnos-
ticada” (33). Utilizando estos criterios, la prevalencia de dia-
betes en los pacientes con LPO (27,4%), ha resultado muy
superior ala prevalencia de diabetes diagnosticada o no diag-
nosticada en adultos en Estados Unidos y Esparfia, en torno al
6% (34), lo que parece sugerir la existencia de asociacion
entre ambas patologias.

La edad ha sido una variable diferenciadora entre ambos
grupos de pacientes (L PO con y sin diabetes asociada) y tam-
bién ha sido propuesta como criterio de seleccién paraladia
betes tipo 2 (34).

Existe también una fuerte controversia respecto a las carac-
teristicas clinicas del LPO en los pacientes diabéticos, de una
parte, diversos autores (5, 11, 12, 22) han reportado una mayor
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TABLA 1

Criterios para el diagnostico de diabetes mellitus

Normoglucemia MAG DM*
GBP < 110 mg/d| GBA= 110 mg/dl y < 126 mg/d| GBP= 126 mg/dI
GP2h < 140 mg/dl TAG= 149 y < 200 mg/dl GP2h= 200 mg/dl

GBP: Glucemiabasal en plasma venoso; MAG: Metabolismo aterado de la glucosa; DM: Diabetes mellitus; GBA: Glucosa basal aterada; TAG:
Tolerancia alterada a la glucosa; GBP implica la ausencia de ingesta cal 6rica durante al menos 8 horas previas. GP2h: Glucemia en plasma venoso alas 2
horas tras sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa

*El diagndstico de diabetes debe ser confirmado en dias posteriores por GBP, sobrecarga oral de glucosa o glucemia a azar en plasma venoso (GAP) en
presencia de sindrome diabético.

TABLA 2
Distribucion de las alter aciones en metabolismo de la glucosa en los pacientes con L PO
Normoglucemia MAG DM
n (%) n (%) n (%)
34 (54,8%) (GBA) 9 (14,5%) GBP= 126 mg/dl 13 (21,0%)
(TAG) 2 (3,2%) GP2h= 200 mg/dl 4 (6,5%)
TABLA 3
Distribucion de las variables clinico-patol égicas seguin la presencia o no de diabetes
Variable Diabetes OR (IC 95%)
Presencia Ausencia

Sexo

Hombre 10 (58,8%) 20 (44,4%)

Mujer 7 (41,2%) 25 (55,6%) 1,78 (0,57-5,53)
Extension

Leve 9 (52,9%) 23 (52,3%)

Mod/Sev. 8 (47,1%) 21 (47,7%) 1,02 (0,33-3,15)
Numero de localizaciones

<2 12 (70,60%) 33 (75,0%)

>3 5 (29,4%) 11 (25,0%) 0,80 (0,23-2,78)
Grupo
Clinico 12 (80,0%) 27 (60,0%)

Reticular 3 (20,0%) 18 (40,0%) 1,60 (0,48-5,32)

Atrofico-

erosivo
Presencia de Candidas

Si 6 (54,5%) 14 (34,1%)

No 5 (45,5%) 27 (65,9%) 0,43 (0,11-1,66)
Densidad
Infiltrado

Leve 2 (22,2%) 7 (35,0%)

Mod/Sev. 7 (77,8%) 13 (65,0%) 0,53 (0,08-3,27)
OR: Odds Ratio; |C95%: Intervalo de confianza al 95%.
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TABLA 4
Prevalencia de anomalias en el metabolismo de los carbohidratos entre los pacientes con L PO
Autores Pais Tipo n Anomalias Diagnostico M étodo
metabolismo de
delos deteccion
car bohidratos
n (%)
Howell & Rick EE.UU. LPO 316 41 (13%) Diabetes ?
Powell Inglaterra LPC 21 13 (62%) Diabetes SOG
LPO Tolerancia
anormal ala
Glucosa SOG
Lowe Inglaterra LPC 40 17 (42%) Diabetes SOG
LPO
Christensen Dinamarca LPO 123 18 (14,6%) Diabetes GBP/SOG
Tolerancia
anormal ala
glucosa
Bussel Inglaterra LPO 47 6 (12,8%) Tolerancia SOG
anormal ala
glucosa
Lundstrén Escandinavia LPO 40 11 (28%) Diabetes GBP/SOC
Lozada-Nur EE.UU. LPO 99 3 (3%) Diabetes GBP
Nigam India LPC 56 17 (30,3%) Diabetes SOG
LPO Tolerancia
anormal ala
glucosa
Bagén Espafia LPO 205 27 (13,1%) Diabetes GBP
Salem Arabia Saudi LPO 72 4 (5,6%) Diabetes GBP
n: nimero de pacientes; LPC: liquen plano cutaneo; LPO: liquen plano oral; SOG: sobrecarga ora de glucosa; GBP: glucosa basal en
plasma venoso.

prevalencia de lesiones erosivas de L P en pacientes diabéticos.
De otra, en lalinea ddl presente estudio, otros investigadores
(7, 23-25) no han podido demostrar que la diabetes se compor-
te como un factor etiopatogénico agravante de las lesiones de
liquen plano. Respecto alalocalizacion de las lesiones orales,
Bagan JV et al., 1993 (11), ha reportado que la lengua resulta
afectada més frecuentemente en paci entes diabéticos que en no
diabéticos, esta relacion no ha podido ser confirmada en nues-
tro estudio, ni por otros autores (13).

Existe una gran variabilidad en la literatura respecto a los
porcentajes de colonizacién por Candida albicans de las

lesiones orales de liquen plano. En estudios con material
biopsiado, la colonizacion oscilaentre €l 0% a 17,7% de los
casos, sin predileccion por ninguna forma clinica en particu-
lar (35, 36). Otros estudios han podido demostrar una preva-
lencia del 37% al 50%; que es una prevalencia similar a la
encontrada en nuestraseriey en la poblacion general (37, 38).
La alta prevalencia de diabetes mellitus en los pacientes
con LPO, mostrada en €l presente estudio, sugiere la conve-
niencia de incorporar la determinacion de glucemia basal en
plasma venoso (GBP) como analitica complementaria en el
manejo diagndstico de pacientes con liquen plano oral.
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Prevalenceof diabetesmellitus
amongst oral lichen planus
patients. Clinical and pathological
characterigtics

SUMMARY

Objectives: The aim of this study has been to define the
prevalence of DM (considered according to the ADA-97 cri-
teria) in OLP patients and also to investigate the existence of
clinical and pathological differences between OLP patients
with or without DM.

Study design: Sxty-two patients suffering from OLP accor-
ding to clinical and pathological criteria were selected to enter
the study and classified after the DM diagnosis guidelines sug-
gested by The American Diabetes Association (ADA-1997). The
variables considered for each patient were: age, sex, clinical
presentation, extension of the lesions, location of the lesions,
number of locations, Candida albicans colonization, and den-
sity of subepithelial inflammatory infiltrate.

Results: Up to 27.4% of OLP cases were associated to
type 2 DM (DM2) and 17.7% were related to an impaired fas-
ting glucose (IFG). The mean age of the DM2-associated
OLP group was significantly higher than the non-diabetic
group’s. No significant differences could be observed in terms
of clinical and pathological features between diabetic and
non-diabetic OLP patients.

Conclusion: The high prevalence of hydrocarbonate meta-
bolism disorders observed in OLP patients justify the use of
FPG for screening of DM2 in these patients.

Key words: oral lichen planus, diabetes mellitus.

INTRODUCTION

Oral lichen planus is a highly prevalent chronic inflamma-
tory disease, susceptible to undergo malignant transformation
whose etiology remains unknown (1, 2) and factors like genetic
background, some dental materials, drugs, autoimmunity, or
stress have been proposed as etiologic factors (2, 3). The rela-
tionship between lichen planus and diabetes has been extens-
vely studied, but conclusions conflict. A number of studies assu-
me an association of lichen planus and DM because of its hig-
her incidence amongst these patients (4-7) and also because of
immunological changes shared by both disorders (8-10). It has
also been suggested DM-associated OLP patients show more
aggressive clinical presentations (atrophic-erosive) and prefe-
rred oral locations (11, 12). However, there are some epidemio-
logical studies that failed to prove neither this association nor
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the influence of DM on the duration, distribution or type of
lichen planus lesions (7, 13-15). This disagreement might well
be due to the use of heterogeneous DM diagnosis criteria and to
the variations in glucose-level cut-off points introduced in
recent years (16-18).

In June 1997, the American Diabetes Association Experts
Committee (ADA-1997) introduced new screening and diag-
nosis criteria for DM (19), consisting mainly of changes in
names (type 1 and type 2 diabetes). On the introduction of
new diagnostic criteria, like a new cut-off point for diagnosis
by means of Fasting Plasma Glucose (FPG), and the intro-
duction of a new clinical category, the Impaired Fasting
Glucose (IFG) referred to a metabolic stage intermediate bet-
ween normal glucose homeostasis and diabetes. The applica-
tion of the UScriteria on European population induced chan-
gesin prevalence of diabetes with an increase up to 13.2% in
some European populations. However, US criteria best iden-
tify individuals at risk of developing microvascular and
macrovascular complications (20).

The aim of the present study was to define the prevalence
de diabetes mellitus in OLP patients, according to ADA-97
criteria, and also to investigate the existence of clinical and
pathological differences between OLP patients with or wit-
hout DM.

PATIENTSAND METHODS

Sxty-two randomly selected patients were selected from a
series of 95 OLP patients diagnosed at the Bay of Biscay Navy
Hospital Somatology Service (Galicia-Spain), between
January 1998 and October 1999. Exclusion criteria were:
patients not willing to enter the study and suspicion of drug-
induced lichenoid reaction. OLP diagnosis was made according
to clinical and pathologic criteria (21). Mean age of the patients
was 63.5+ 14.49 years. 48.4% were males and 51.6% females.

Age, sex, clinical presentation (reticular or atrophic-erosi-
ve), extension of the lesions, location, number of locations
affected, and Candida albicans colonization were recorded
for each patient. Two surface involvement grades were consi-
dered (1: a single or two affected locations; 2: three or more
locations). Histopathologically, two consecutive grades were
employed (1: light, and 2: moderate-severe) according to the
density of the inflammatory infiltrate within the subepithelial
connective tissue. Grading was performed by means of an
Olimpus CX-40 microscope connected to a TTK-C621-EG
color JVC video camera using image analysis software
(microimage 3.0 Fosterfinle and model Pc-image).

DM was diagnosed according to the ADA-1997 criteria
(Table 1).

Statistical analysiswas performed on a SPSSt+ (8.0) statis-
tical package. Sudent t-test was used to compare quantitati-
ve variables and Chi sguare test for qualitative parameters.
The signification level chosen for all tests was 5%. The asso-
ciation measurement employed was the Odds Ratio (OR) with
a confidence interval of 95%.
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TABLE 1
Criteria for the diagnosis of diabetes mellitus
Normoglycemya IFGor IGT DM*
FPG < 110 mg/dI FPG= 110 mg/dl and < 126 mg/dl (IFG) FPG= 126 mg/dI
2-h PGt < 140 mg/dl 2-h PGt= 149 and < 200 mg/dl (IGT) 2-h PGt= 200 mg/d

* A diagnosis of diabetes must be confirmed, on a subsequent day, by measurement of FPG, 2-h PG or random plasma glucose (if symptoms are present).
Fasting is defined as no caloric intake for at least 8 h.
T The test should be performed using a glucose load containing the equivalent of 75-g anhydrous glucose dissolved in water.

TABLE 2
OLP patients distribution according to FPG
Normoglycemya n (%) IFGor IGT n (%) DM n (%)
34 (54.8%) (IFG) 9 (14.5%) FPG= 126 mg/dl 13 (21.0%)
(IGT) 2 (3.2%) 2-h PG= 200 mg/d! 4 (6.5%)
TABLE 3
Distribution of clinical and pathological variables according to the existence of DM
Variable Diabetes OR (95% Cl)
Yes No
Sex
Male 10 (58.8%) 20 (44.4%) 1.78 (0.57-5.53)
Female 7 (41.2%) 25 (55.6%)
Extension
Light 9 (52.9%) 23 (52.3%) 1.02 (0.33-3.15)
Moderate/Severe 8 (47.1%) 21 (47.7%)
Number of locations
<2. 12 (70.60%) 33 (75.0%) 0.80 (0.23-2.78)
>3. 5 (29.4%) 11 (25.0%)
Clinical presentation
Reticular 12 (80.0%) 27 (60.0%) 1.60 (0.48-5.32)
Atrophic-Erosive 3 (20.0%) 18 (40.0%)
Presence of Candida
Yes 6 (54.5%) 14 (34.1%) 0.43 (0.11-1.66)
No 5 (45.5%) 27 (65.9%)
Inflammatory infiltrate
Light 2 (22.2%) 7 (35.0%) 0.53 (0.08-3.27)
Moderate/Severe 7 (77.8%) 13 (65.0%)
OR: odds ratio 95%; Cl: 95% confidence interval.

RESULTS
The mean age of DM patients suffering for LPO was

Seventeen LPO patients (27.4%) were associated to DM2, 71.35+ 8.28 whereas non-DM patients showed a mean age of
whereas 11 patients (17.7%) showed impaired fasting gluco- 60.56+ 15.28 and this difference reached statistical signifi-
se and 34 (58.4%) were normoglycemyc patients. In a total of cance (t= 3.555 and p=0.001). OLP lesionsin DM patients
28 patients (45.2%) OLP is associated to some kind of hydro- show no sexual preferences, and no statistically significant
carbonate metabolism disorder (Table 2). differences could be identified between DM-associated and
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TABLE 4
Prevalence of carbohydrate metabolism abnormalities among patients with OLP
Authors Country Type N Abnormality Diagnosis Methods
in of
carbohydrate detection
metabolism
n (%)
Howell & Rick USA OLP 316 41 (13%) Diabetes (?)
Powell England CLP 21 13 (62%) Diabetes OGTT
and Abnormal
OLP glucose
tolerance
Lowe England CLP 40 17 (42%) Diabetes OGTT
and
OLP
Christensen Denmark OLP 123 18 (14.6%) Diabetes FPG/OGTT
Abnormal
glucose
tolerance
Bussel England OLP 47 6 (12.8%) Abnormal OGTT
glucose
tolerance
Lundstrén Scandinavia OLP 40 11 (28%) Diabetes FPG/OGTT
Lozada-Nur USA OLP 99 3 (3%) Diabetes FPG
Nigam India CLP and OLP 56 17 (30.3%) Diabetes OGTT
Abnormal
glucose
tolerance
Bagan Spain OLP 205 27 (13.1%) Diabetes FPG
Salem Saudi Arabia OLP 72 4 (5.6%) Diabetes FPG
N: number of patients; CLP: cutaneous lichen planus; OLP: oral lichen planus.
DISCUSSION

non-DM-associated OLP patients in terms of clinical presen-
tation, extension of the lesion or number of locations (Table
3). Candida albicans colonization is more frequent amongst
diabetic patients 54.5% versus 34.1% (x*=1.52; p>0.05). A
light subepithelial inflammatory infiltrate was identified in
22.2% of DM patients vs.35% in hon-DM patients. A mode-
rate-severe mononuclear inflammatory infiltrate was more
frequently found in diabetic patients 77.8% vs. 65% (x*=0.47,
p>0.05).

DM-patients showed certain oral locations more fre-
quently affected than non-diabetic ones. buccal mucosa:
91.4% vs. 72.7% (OR=6.0; 95%CI=0.71-50.30); tongue:
35.3% vs. 31.1% (OR=1.20; 95%CI=0.37-3.92); lips. 23.5%
vs. 4.4% (OR=6.61; 95%CIl=1.08-40.30); and palate: 11.8%
vs. 6.7% (OR=1.86; 95%CI=0.28-11.28). Lesions on the
floor of the mouth were evenly distributed between diabetic
and non-diabetic patients: 5.9% vs. 4.4% (OR=1.34;
95%Cl=0.11-115.87). The gums were more frequently affec-
ted in the non-diabetic group 33.3% vs. 17.6% (OR=0.42;
95%Cl=0.10-1.72).
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Snce 1963, when David Grinspan (22) described a fre-
guent association between lichen planus and diabetes melli-
tus where OLP lesions followed the clinical evolution of DM,
many authors (4-7, 23) using heterogeneous diagnosis crite-
ria have reported a strong association between lichen planus
and DM. However, this relationship could not always be pro-
ved (15, 24-26) (Table 4) and the association was qualified as
coincidental or caused by anti-diabetic or other drugs (27,
28). When large series of diabetic patients (type 1 and type 2)
were considered, the reported prevalence of lichen planus
was similar to the healthy population’s one (0.17% to 4%)
(14, 28-32). Although it has to be borne in mind that the dif-
ferent criteria employed for diagnosis of carbohydrate meta-
bolism abnormalities perplexes comparisons between these
studies (16, 18).

Type 2 diabetes frequently goes undiagnosed for many
years because the hyperglycemia develops gradually and at
earlier stages is often not severe enough for the patient to
notice any of the classic symptoms of diabetes (20). The use
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of ADA-97 criteria with a new cut-off point should not imply
areal increment of diabetic patients but an increment on the
number of people that go from a “ non-diagnosed” DM to a
“diagnosed” DM (33).

The far much higher prevalence of DM in OLP patients
(27.4%) than the prevalence of diagnosed or undiagnosed
DM in adultsin the USand Spain (6%) (34), seem to suggest
the existence of an association between both disorders.

The age of the patient was identified as a differentiating
variable between both groups of patients (OLP patients with
or without DM), and it has also been proposed as a screening
criteria for type 2 diabetes (34).

There is also a strong controversy on the clinical charac-
teristics of OLP in DM-patients. On one hand several authors
(5, 11-12, 22) have reported a higher prevalence of erosive
OLP lesions in diabetic patients, on the other hand some stu-
dies (7, 23-25) agree with our results on the lack of evidence
of DM as a worsening factor of OLP lesions. Regarding to the
location of the oral lesions, Bagan JV et al., 1993 (11) have
reported that the tongue is more frequently affected in DM
patients, although this finding could not be confirmed neither
in this study nor by other authors (13).

There is no agreement in the literature about the percenta-
ges of Candida albicans colonization in OLP lesions. Those
studies employing biopsy material report colonization betwe-
en 0% and 17.7% of the cases, without preference for any
particular clinical presentation (35, 36). Other research
reports describe widespread ranging between 37% and 50%,
similar to those found in our series and in common popula-
tion (37, 38).

The high prevalence of DM in OLP patients showed in this
study suggests the need for incorporating FPG determination
as a complementary test for the diagnostic management of
OLP patients.
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