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ABSTRACT

Introduction: The primary risk factors to which Oral Squamous 
Cell Carcinoma is associated are related with tobacco and alcohol 
habits. Inflammation is an important risk factor in the development 
of cancer, induced, perhaps because of the cumulus of bacteria that 
is reflected in dental plaque and posterior calculus to a poor oral 
hygiene. Objective: The purpose of this study was to associate poor 
oral hygiene as a risk factor for Oral Squamous Cell Carcinoma. 
Material y methods: Case-control study in which the simplified 
index of oral hygiene to develop dental plaque and dental calculus 
was used as a measurement instrument. Tobacco and alcohol habits 
were registered. The risk was estimated obtaining odds ratio and 
the statistical significance was taken through χ2. Results: Poor 
oral hygiene with high levels of dental plaque were identified 
as a risk to the presence of Oral Squamous Cell Carcinoma, the 
known risk factors (tobacco and alcohol) were also identified in 
our population, however the risk was lower in contrast to poor 
oral hygiene. Conclusion: Poor oral hygiene is a significant risk 
factor that contributes to the presence of oral cancer and can be 
bigger in comparison with tobacco and alcohol use.

Keywords: Cancer, risk factor, dental calculus, dental plaque, biofilm, 
oral hygiene.
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RESUMEN

Introducción: Los principales factores de riesgo con los que se 
asocia el carcinoma oral de células escamosas son el hábito de 
tabaco y alcohol. La inflamación también es un factor de riesgo 
importante en el desarrollo del cáncer, ésta posiblemente inducida 
por el acúmulo de bacterias que se refleja en la placa bacteriana 
(biofilm microbiano) y posterior cálculo dental debido a una hi-
giene oral deficiente. Objetivo: Asociar la higiene oral deficiente 
como factor de riesgo del carcinoma oral de células escamosas. 
Material y métodos: Estudio de casos y controles en el que se 
utilizó el índice de higiene oral simplificado para biofilm y cál-
culo como instrumento de medida. Se registraron los hábitos de 
tabaco y alcohol. El riesgo fue estimado obteniendo Odds Ratio y 
la significancia estadística fue tomada con base a χ2. Resultados: 
La higiene oral deficiente con altos niveles de placa bacteriana fue 
identificada como factor de riesgo de carcinoma oral de células 
escamosas, los factores de riesgo conocidos (tabaco y alcohol) 
fueron también identificados en nuestra población; sin embargo, 
el riesgo fue menor en contraste con la higiene oral deficiente. 
Conclusión: La higiene oral deficiente es un factor de riesgo 
significativo que contribuye a la presencia de cáncer oral y puede 
ser mayor en comparación con el consumo de tabaco y alcohol.

Palabras clave: Cáncer, factor de riesgo, cálculo dental, placa bacte-
riana, biofilm, higiene oral.

Higiene oral deficiente como factor  
de riesgo de cáncer oral.

Poor oral hygiene as a risk factor for oral cancer.
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INTRODUCCIÓN

Las transiciones demográficas globales sugieren un in-
cremento en la incidencia de cáncer en las próximas 

décadas, particularmente en países de ingresos medios 
y bajos.1

En 2012 GLOBOCAN reportó que el cáncer de 
cavidad oral correspondía a alrededor de 2.1% de los 
nuevos casos registrados. De acuerdo con este estudio, 
cerca de 145,000 muertes ocurrieron a causa de cáncer 
oral, de las cuales 77% fueron registradas en regiones 
poco desarrolladas.2

El carcinoma oral de células escamosas (COCE) es 
el tipo histológico más común de cáncer en la cavidad 
oral,3 es considerado de etiología multifactorial debido a 
la sinergia de múltiples factores de riesgo.4,5

Los principales factores de riesgo a los que se asocia 
el COCE están relacionados con hábitos de tabaco y 
alcohol;6 sin embargo, se han reportado casos de esta 
enfermedad sin exposición a ninguno de los factores de 
riesgo.7 Aunque la predisposición genética también ha 
sido sugerida8,9 al igual que el virus del papiloma hu-
mano (VPH),9,10 la exposición a la radiación, los hábitos 
alimenticios11 y la condición de salud oral, éstos aún se 
consideran controversiales.

La higiene oral puede verse afectada por diversas 
alteraciones dentales, periodontales y otras condicio-
nes, por este motivo, cuando la higiene oral deficiente 
se ha propuesto como factor de riesgo de desarrollar 
COCE, investigadores han utilizado diferentes pará-
metros para definirla, los cuales han incluido pérdida 
dental,12,13 enfermedad periodontal,14 número de 
visitas al dentista y cepillado infrecuente.15 Ésta es 
la razón por la que no se ha considerado como una 
definición consistente.

La infección e inflamación son mediadores impor-
tantes en el desarrollo del cáncer, en particular en el 
COCE.16 La cavidad oral está fuertemente colonizada 
por bacterias,17 las cuales, aparte de la falta de cepillado, 
generan un acúmulo de diversos microorganismos como 
bacterias, virus y hongos que prevalecen en la región oral, 
multiplicándose y formando un biofilm perceptible en 
las superficies dentales conocido como placa bacteriana 
(biofilm microbiano), la cual a la exposición derivada de 
la microbioma induce a inflamación local que podría 
contribuir al desarrollo de COCE.16,18

Existen métodos para clasificar la higiene oral, tales 
como el índice de higiene oral simplificado (IHO-S), 
capaces de categorizar en niveles la placa bacteriana y 
el cálculo. Por esta razón, el objetivo de este estudio fue 

evaluar mediante el índice de higiene oral simplificado 
el riesgo de COCE por higiene oral deficiente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos de estudio. Se incluyeron 78 pacientes (30 feme-
ninos, 48 masculinos) en el estudio de casos y controles 
en relación 1:2, los cuales fueron pareados por sexo y 
edad (± cinco años). Todos los sujetos incluidos en este 
estudio fueron informados individualmente acerca de 
los objetivos del estudio y firmaron un consentimiento 
informado. Todos los casos incluidos fueron pacientes 
que asistieron al Instituto Jalisciense de Cancerología (IJC) 
a la Clínica de Cabeza y Cuello. El estudio fue aprobado 
por el comité de investigación del Instituto Jalisciense de 
Cancerología el 15 de diciembre de 2014, con número 
de aprobación 018/14. Los criterios de inclusión para 
los casos incluyeron el diagnóstico histopatológico de 
COCE y no haber iniciado el tratamiento anticáncer. Los 
criterios de exclusión para ambos grupos fueron tener 
o haber tenido otro tipo de neoplasia dentro o fuera 
de la cavidad oral, pero con un diagnóstico diferente 
a COCE, edentulismo, trismus o tumores que pudieran 
hacer imposible la toma del índice de higiene oral. En 
ambos grupos se realizó un cuestionario basado en datos 
sociodemográficos y factores de riesgo de cáncer oral tales 
como tabaco y alcohol.

Evaluación de los factores de riesgo. Los pacientes 
fumadores fueron categorizados de acuerdo a la defini-
ción operativa de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la cual refiere que un paciente es considerado 
fumador cuando ha fumado al menos un cigarrillo en 
los últimos seis meses, mientras que la categoría de no 
fumadores incluye a exfumadores que refieren tener abs-
tinencia de al menos seis meses o los sujetos que refieren 
no haber fumado nunca.

Para que un paciente fuera considerado consumidor 
frecuente de alcohol, éste debió haber consumido un 
promedio de dos bebidas alcohólicas por día, lo cual se 
ha considerado como una categoría moderada de con-
sumo de alochol.14 Por esta razón, todos los pacientes 
que contaban con esta cantidad de consumo de alcohol 
fueron catalogados como pacientes consumidores y todos 
los que reportaron un consumo menor o abstinencia total 
fueron categorizados como no consumidores. 

La higiene oral fue evaluada de acuerdo con el índice 
de higiene oral simplificado (IHO-S), el cual se divide 
en dos componentes: índice de placa (DIS) e índice de 
cálculo (CIS).19 Cada uno de estos índices está basado en 
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una determinación numérica que representa la cantidad 
de placa o cálculo encontrada en las seis superficies 
dentales preseleccionadas. Por propósitos estadísticos 
fue necesario unificar los valores debido a que el índice 
cuenta con cuatro categorías (excelente, buena, regular 
y mala); las variables fueron dicotomizadas como se 
explica a continuación: «excelente» no fue considerada 
en el análisis debido a la ausencia de pacientes con esta 
clasificación, por lo que sólo se consideró la categoría de 
«buena». De la misma manera, el equipo de odontólo-
gos investigadores acordó que cualquier condición que 
incluya la presencia de placa o cálculo, sin importar la 
cantidad específica, requiere atención odontológica, por 
lo que las categorías de «regular» y «mala» se consideraron 
clínicamente como higiene oral deficiente.

El número de lesiones cariosas y pérdida dental fue 
tomado mediante un odontograma, teniendo como re-
ferencia las características establecidas por la OMS para 
la detección de lesiones cariosas y pérdidas dentales 
en adultos, en el cual una lesión cariosa es una cavidad 
fisurada, superficie plana de la corona, presencia de te-
jido blando en la pared o piso del órgano dental, corona 
clínica destruida a causa de caries así como restauraciones 
permanentes con presencia de caries o fracturas a causa 
de caries. Se excluyeron las etapas previas a la formación 
de una cavidad cariosa o condiciones clínicas similares 
(manchas blancas, fluorosis). Los dientes permanentes 
ausentes en la arcada dental se consideraron pérdidas 
dentales. Por otro lado, los órganos dentales sin erupcio-
nar no fueron tomados como pérdidas dentales. Para el 
análisis estadístico las variables fueron dicotomizadas en 
presencia y ausencia de caries o pérdida dental.

Análisis estadístico. La comparación entre las pro-
porciones de los grupos se realizó con el test de χ2 o 
test exacto de Fisher, en caso de ser necesario. El test de 
Odds Ratio (OR) se utilizó con un intervalo de confianza 
(IC) de 95% para determinar la relación de riesgo con 
las variables analizadas. Después, todas las variables con 
riesgo significativo se incluyeron en un análisis de regre-
sión logística. Las pruebas estadísticas se analizaron con 
el programa SPSS Statistics v.22.0 IBM®.

RESULTADOS

En nuestra población, la edad media de los casos fue 57.5 
años con una desviación estándar de ± 14.9, mientras que 
la edad media en los controles fue de 56.8 con una des-
viación estándar de ± 13.4, la diferencia en la deviación 
estándar entre grupos de ± 0.8. 26 de los casos de COCE 

corresponden a 10 femeninos (38.5%) y 16 masculinos 
(61.5%). Por otro lado, el grupo de controles incluyó 20 
femeninos (38.5%) y 32 masculinos (61.5%) (Tabla 1).

Factores de riesgo de COCE

Tabaco y alcohol. En el grupo de casos, 10 sujetos (38.5%) 
eran pacientes fumadores y 16 (61.5%) no fumadores. En el 
caso de controles 13 (25%) fueron fumadores y 39 (75%) no 
refirieron el hábito. En el análisis multivariado los pacientes 
fumadores se identificaron con un riesgo de 4.80 (IC = 
1.75-13.16, p = 0.002) veces más de presentar COCE 
que los no fumadores. De manera similar en los casos, 16 
(61.5%) de los sujetos refirieron consumo frecuente de 
alcohol, mientras que 10 (38.5%) negaron el hábito. En el 
caso de los controles, ocho (15.4%) refirieron el hábito y 44 
(84.6%) lo negaron, como se puede observar en la Tabla 1.

Higiene oral. Una vez evaluados los resultados de 
IHO-S DIS (placa bacteriana) y CIS (cálculo dental) se 
observó que la mayoría de los pacientes diagnosticados 
con COCE presentaron higiene oral deficiente con niveles 
elevados de biofilm microbiano y cálculo con diferencia 
estadísticamente significativa, situación inversa a lo que 
sucedió con los pacientes controles. En el análisis univa-
riado la presencia de placa bacteriana se vio aumentada 
hasta 17 (IC = 3.7-83.0, p = 0.000) veces como riesgo 
de COCE en comparación con los que no tuvieron placa 
bacteriana. De manera sorpresiva, la presencia de cálculo 
dental, aunque eleva el riesgo hasta 8.6 (CI = 2.7-26.8 
p = 0.000) veces de COCE, se encuentra por debajo de 
la presencia de placa (Tabla 1).

Para identificar la interacción que tenía IHO-S CIS 
e IHO-S DIS en relación con los factores de riesgo ya 
establecidos como el tabaco y el alcohol (Tabla 2), se 
realizó un análisis de regresión logística en un modelo 
paso a paso, en el que se puede observar que el riesgo 
(coeficiente B) de placa bacteriana (IHO-S DIS) se ve 
aumentado en comparación con el análisis univariado 
en presencia de tabaco (1.91, p = 0.340) y de alcohol 
(6.70, p = 0.008) de manera significativa.

En el mismo análisis, la sola presencia de cálculo 
dental se considera riesgo menor de COCE. Es importante 
mencionar que la presencia de placa bacteriana (IHO-S 
DIS) (8.14, p = 0.033) se mantiene como la variable que 
representa el mayor riesgo (coeficiente B) en relación 
con el tabaco y el alcohol; sin embargo, el número de 
probabilidades de padecer cáncer aumenta tanto para el 
cálculo dental como para el tabaco y el alcohol en com-
paración con el OR del análisis multivariado analizado 
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previamente. Es por esta razón que el riesgo de cada 
factor en un análisis multivariado es compartido, aunque 
posiblemente no de forma equitativa.

DISCUSIÓN

El cáncer oral es una enfermedad multifactorial para la 
cual no existe una causa clara identificada. El papel exacto 
que desempeña cualquier factor o condición individual es 
poco conocido y sin duda tiene una sinergia que propicia 
el desarrollo de la enfermedad. Estos factores pueden ser 
hábitos sociales (tabaco, alcohol, nuez de betel), infeccio-
nes (bacterianas, virales o fúngicas), factores extrínsecos 

(higiene oral deficiente, radiación, contaminación) y 
factores intrínsecos (deficiencias genéticas o nutricionales, 
inmunodeficiencias).5,20

Éste es el primer estudio que evalúa y asocia la hi-
giene oral deficiente como factor de riesgo importante 
en población mexicana con COCE a través de un índice 
validado (IHO-S DIS, IHO-S CIS) y el conocimiento de 
profesionales de la salud oral. Moreno-López realizó en 
el año 2000 un análisis en población española en el que 
incluyó 75 pacientes con COCE y 150 controles, evaluan-
do el riesgo de desarrollar la enfermedad en pacientes 
que visitaban al dentista (nunca, no regularmente y con 
regularidad), y si los sujetos se cepillaban los dientes (dia-

Tabla 1: Características descriptivas y estimación de riesgo de hábitos, índice 
de higiene oral, caries, ausencia dental y uso de prótesis.

Variables/Categoría
Casos (N = 26)

n (%)
Controles (N = 52)

n (%)

Total (N = 78)

   OR (CI 95%)                       p

Sexo
Femenino 10 (38.5%) 20 (38.5%)
Masculino 16 (61.5%) 32 (61.5%)

Edad (años) 57.5 ± 14.1 56.8 ± 13.3
Tabaco

Sí 16 (61.5) 13 (25.0) 4.80 (1.75-13.17) 0.002*
No 10 (38.5) 39 (75.0)

Alcohol
Sí 16 (61.5) 8 (15.4) 8.80 (2.95-26.21) 0.000*
No 10 (38.5) 44 (84.6)

IHO-S DIS
Buena 2 (7.7) 31 (59.6) 17.7 (3.77-83.06) 0.000*
Mala 24 (92.3) 21 (40.4)

IHO-S CIS
Buena 5 (19.2) 35 (67.3) 8.60 (2.78-26.88) 0.000*
Mala 21 (80.8) 17 (32.7)

Caries
Sí 20 (76.9) 36 (69.2) 1.48 (0.50-04.38) 0.500
No 6 (23.1) 16 (30.9)

Ausencia dental
Sí 20 (76.9) 41 (78.8) 0.89 (0.28-02.76) 0.840
No 6 (23.1) 11 (21.2)

Uso de prótesis
Sí 8 (30.8) 16 (30.8) 1.00 (0.36-02.77) 1.000
No 18 (69.2) 36 (69.2)

La edad es representada por la media y desviación estándar. p, χ2 < 0.05 significancia estadística. OR = odds ratio, IC = intervalo de confianza 95%.  
* = significancia estadística. 
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rio u ocasionalmente) y encontró una OR incrementada 
en pacientes que no visitaban al dentista y que no se 
cepillaban los dientes con regularidad. De forma similar, 
Oji y Chukwuenke en 2012, evaluaron a 60 pacientes 
con carcinoma de encía, lengua y piso de boca así como 
otro sitios de la cavidad oral a través del índice de placa 
y sangrado de Silness-Loe, y la categorizaron en buena o 
mala higiene oral, observando un riesgo aumentado de 
padecer cáncer oral en pacientes con índices elevados 
de placa bacteriana, así como nivel educativo bajo.21

Como se puede apreciar, en nuestros resultados la 
higiene oral deficiente eleva el riesgo de COCE de forma 
univariada 17.7 veces de placa y 8.6 veces de cálculo, 
lo que coincide con Rosenquist K y colaboradores,13 

quienes en 2005 evaluaron la higiene oral deficiente a 
través del índice de placa, con 10 veces más riesgo de 
padecer cáncer. Zheng y su equipo22 obtuvieron menor 
riesgo en comparación con nuestro estudio; sin embar-
go, consideraron como higiene oral deficiente la falta de 
cepillado dental durante el día, lo que excluye a los que 
a pesar de cepillarse los dientes ocasionalmente, pueden 
mostrar acúmulo de placa (biofilm microbiano).

Una fortaleza de nuestro estudio comparado con otros 
que han asociado el nivel de higiene oral con cáncer, es 
el sistema que utilizamos para evaluar el estado de hi-
giene oral deficiente. En este estudio medimos la higiene 

oral no sólo con presencia de biofilm microbiano, sino 
también con cálculo dental. Es desafiante distinguir entre 
los efectos del cálculo dental y el biofilm microbiano en 
los tejidos orales, debido a que el cálculo siempre estará 
acompañado de biofilm microbiano. El cálculo desem-
peña un papel importante, clave para el crecimiento y 
mantenimiento de una enfermedad periodontal a través 
de la retención de placa en contacto directo con la su-
perficie dental y el tejido gingival, lo que lleva a diversos 
cambios patológicos creando áreas donde la remoción 
del biofilm se vuelve más complicada.23

Algunos autores han reportado la pérdida de cinco o 
más órganos dentales como factor de riesgo de COCE, y 
esto ha sido interpretado al mismo tiempo como higiene 
oral deficiente.13,22,24 Sin embargo, considerar la pérdida 
dental como representación de una buena o mala higiene 
oral puede no ser indicativo debido a que la pérdida den-
tal es de origen multifactorial (traumatismos, oligodoncias, 
indicaciones ortodóncicas, etc.). En este estudio se evaluó 
la pérdida dental sin obtener resultados significativos.

El uso de prótesis dentales como factor de riesgo de 
COCE ha sido controversial debido a que algunos inves-
tigadores lo han asociado con los materiales prostéticos, 
extensión y tiempo de uso.22,24

Aunque medir los hábitos de tabaco y alcohol no era 
parte de nuestros objetivos debido a que estos factores ya 

Tabla 2: Análisis de regresión logística de las variables asociadas con carcinoma oral de células escamosas entre controles y casos.

Variables/Categoría
Casos (N = 26)

n (%)
Controles (N = 52)

n (%)

 Total (N = 78)

Coeficiente B p

Tabaco
Sí 16 (61.5) 13 (25.0) 1.91 0.340
No 10 (38.5) 39 (75.0)

Alcohol
Sí 16 (61.5) 8 (15.4) 6.70 0.008
No 10 (38.5) 44 (84.6)

IHO-S DIS
Buena 2 (7.7) 31 (59.6) 8.14 0.033
Mala 24 (92.3) 21 (40.4)

IHO-S CIS
Buena 5 (19.2) 35 (67.3) 0.36 0.202
Mala 21 (80.8) 17 (32.7)

Las covariables incluidas en este análisis fueron aquellas variables con significancia estadística en el análisis univariable. El análisis progresivo paso a 
paso fue utilizado. p, χ2 , < 0.05 con significancia estadística.
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se han establecido como factores de riesgo por diversos 
autores,25-27 decidimos hacer el análisis con el objetivo de 
comparar la magnitud del riesgo en relación a la higiene 
oral deficiente en nuestra población de estudio.

Cuando se realizó el análisis de regresión logística 
(análisis multivariado paso a paso), identificamos que el 
tabaco, como factor de riesgo, incrementa con coeficiente 
B de 1.91, y el valor de p no se muestra significativo. 
Esto podría ser debido al tamaño de la muestra; sin em-
bargo, en las variables de alcohol (coeficiente B, 6.70 p 
= 0.033) e IHO-S DIS (coeficiente B, 8.14 p = 0.033) 
permanecen como factores de riesgo con significancia 
estadística de COCE.

Basados en los resultados de este trabajo, nos permi-
timos sugerir que la higiene oral deficiente con niveles 
elevados de placa bacteriana (biofilm microbiano) y 
cálculo incrementan más el riesgo de tener COCE en 
comparación con los hábitos de tabaco y alcohol, los 
cuales son en general aceptados como los principales 
factores de riesgo de COCE.28-30

También existe una variedad de estudios que afirman 
que la higiene oral deficiente puede actuar como factor 
de riesgo, independientemente del tabaco y del alcohol, 
de la presencia de COCE,12,13,21 tomando en cuenta que 
estos estudios incluyeron metodológicamente a pacientes 
no fumadores y no bebedores.

Es por esto que se espera fortalecer la concepción 
de los servidores de la salud con la idea de que la higie-
ne oral deficiente es un factor de riesgo de desarrollar 
COCE y priorizarla como un equivalente, o incluso con 
mayor riesgo de asociación que los factores ya estable-
cidos como el tabaco y el alcohol. Por último, podemos 
mencionar como una limitación de nuestro estudio y 
otros trabajos previos que han evaluado el estado de 
salud oral como factor de riesgo de desarrollar COCE, 
que aunque muchos estudios han evaluado la higiene 
oral deficiente y la han considerado un factor de riesgo, 
aún falta acordar la definición concreta de higiene oral 
deficiente y estandarizar la forma en la que se mide, ya 
que la mayoría de autores que se consultaron utilizaron 
valores subjetivos para medirla tales como el número de 
veces que el paciente se cepilla los dientes, la frecuencia 
de visitas al odontólogo,26 incluso algunos sólo medían 
la ausencia de órganos dentales,22,24 en lugar de realizar 
un análisis clínico realmente confiable.

CONCLUSIÓN

La higiene oral deficiente es un factor de riesgo signifi-
cativo que contribuye a desarrollar cáncer oral y puede 

ser mayor en comparación con el consumo de tabaco y 
alcohol. La presencia y cantidad de lesiones cariosas en 
este estudio no representaron por sí solas un factor de 
riesgo de desarrollar cáncer oral, al igual que la ausencia 
o cantidad de órganos dentales.
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