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Abstract

Il carcinoma orale rappresenta circa il 3% di tutte le neoplasie maligne e nel 90% dei casi si tratta di carcinoma squamocellulari. E’ stata ormai accertata la forte correlazione esistente tra cancro orale e consumo di tabacco od alcool. Vi sono invece dei sospetti sulla sua correlazione con le droghe da fumo.

Riportiamo 5 casi di giovani, di entrambi i sessi (3 maschi, 2 femmine) con una storia di consumo di droghe da fumo, che hanno sviluppato lesioni eritroplasiche.
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Introduzione
Il cancro orale rappresenta il 3% delle neoplasie maligne e nel 90% dei casi è rappresentato da carcinomi squamocellulari.
Tali tumori non sono difficili da diagnosticare quando diventano sintomatici; una storia fatta di dolore, sanguinamento, ulcerazioni, otalgia e/o disfagia, correlata alla presenza di una massa, induce direttamente alla identificazione della lesioni primaria (solitamente stadio II associata a linfoadenopatia). 

La sopravvivenza a 5 anni  per tutti gli stadi è bassa, con un alta percentuale di morbidità. 

Pertanto è fondamentale una diagnosi precoce della neoplasia quand’essa è ancora allo stadio asintomatico.

I carcinoma del cavo orale e dell’orofaringe consentono una diagnosi precoce grazie al fatto che le aree interessate sono facilmente accessibili con tecniche di facile esecuzione ed anche eprchè la patologia e strettamente correlate a determinati fattori di rischio.

In questo articolo riportiamo 7 casi di pazienti fumatori di marijuana che si sono sottoposti a cure odontoiatriche nel nostro studio negli ultimi 3 anni.

Case Report

Case 1: 

C.M. è un giovane maschio di 27 anni venuto in osservazione per la presenza di due lesioni cariose e per malattia parodontale lieve. 

Presenta una buona condizione sociale, dipendente bancario, ed ha una buona igiene orale.

Riferisce di essere un “social drinker” (2-3 bicchieri di birra a settimana)di non essere fumatore di tabacco ma di essere un fumatore di marijuana  (15-20 “sigarette” al mese).

Durante l’ispezione orale riportiamo 2 lesioni cariose, 3 denti precedentemente curati ed 1 dente mancante (estratto in prima decade) ed una lieve parodontopatia. Grazie al nostro standard operative per l’esame obiettivo abbiamo riscontrato un’area eritroplasica a livello del trigono retromolare destro. La lesione era asintomatica, rossastra, infiammatoria con alterazioni atrofiche, di aspetto granulare e di dimensioni inferiori ad 1 cm. (1,2,3,4)

Dopo l’esame abbiamo curato il paziente per quanto riguardante le lesioni cariose e somministrato degli sciaqui con un colluttorio a base di clorexidina digluconato e deciso di rivederlo dopo 14 giorni per meglio valutare la lesione eritroplasica. Dopo 2 settimane la lesione non presentava alcun segno di remissione e pertanto abbiamo proceduto alla valutazione della alterazione mucosa con sciacqui orali con blu di toluidina che marca le lesioni maligne e non la mucosa normale .(5-6)

L’esito fu positivo nonostante le lesione non presentasse indicazioni di malignità.

Abbiamo prontamente provveduto all’ospedalizzazione del paziente per avviare il percorso necessario alla risoluzione del caso.
Case 2: F.T è un maschio di 32 anni giunto alla nostra osservazione per 3 lesioni cariose e per una parodontopatia di grado moderato.

Di buona posizione sociale, junior manager in un’industria, con una buona igiene orale. Social drinker (3-5 birre a settimana), fumatore di tabacco ( 20-25 sigarette/settimana) e di marijuana(6-8 “sigarette” a settimana).

Durante l’esame obbiettivo riportiamo solo 3 lesioni cariose, 5 denti curati, nessun elemento mancante ed una moderata parodontopatia. Abbiamo inoltre osservato un’area eritroplasica a livello della superficie ventrale della lingua. Tale lesione era asintomatica, rossastra, infiammatoria con alterazioni atrofiche, di aspetto granulare ed inferiore agli 1,5 cm. (1,2,3,4).

Dopo l’esame abbiamo curato il paziente per quanto riguardante le lesioni cariose e somministrato degli sciaqui con un colluttorio a base di clorexidina digluconato e deciso di rivederlo dopo 14 giorni per meglio valutare la lesione eritroplasica. Dopo 2 settimane la lesione ha evidenziato lievi segni di miglioramento; per avere certezza di tale situazione abbiamo proceduto alla valutazione della alterazione mucosa con sciacqui orali con blu di toluidina che marca le lesioni maligne e non L’esito è stato negativo.
Abbiamo rivalutato il paziente dopo 2-4-6-10 settimane. Dopo 3 mesi la lesione era completamente regredita.

Case 3: M. D.P. è una ragazza di 22 anni giunta alla nostra osservazione  per una lesione cariosa a carico del 2.4. Di buona posizione sociale, studentessa di Medicina, fumatrice lieve (3-4 sigarette/die) e fumatrice di marijuana (7-10 “sigarette”/mese). Durante l’esame obiettivo riportiamo solo 1 carie, 7 denti curati, nessun elemento mancante, una parodontite lieve. Viene riscontrata un area eritroplasica e livello della mucosa buccale. Tale lesione era asintomatica, rossastra infiammatoria con una lieve alterazione atrofica, inferiore ad 1 cm. e di aspetto granulare. (1,2,3,4).

Dopo l’esame abbiamo curato la paziente per quanto riguardante le lesioni cariose e somministrato degli sciaqui con un colluttorio a base di clorexidina digluconato e deciso di rivederlo dopo 14 giorni per meglio valutare la lesione eritroplasica. Dopo 2 settimane la lesione ha evidenziato lievi segni di miglioramento; per avere certezza di tale situazione abbiamo proceduto alla valutazione della alterazione mucosa con sciacqui orali con blu di toluidina che marca le lesioni maligne e non L’esito è stato negativo.
Abbiamo rivalutato la paziente dopo 2-4-6-10-14-18 settimane. Dopo 4 mesi la lesione era completamente regredita.

Case 4: D.M  una femmina di 27 anni giunta alla nostra osservazione per un trattamento protesico a carico di  1.4-1.5-1.6. Di buona posizione sociale, infermiera presso una clinica privata, fumatore lieve (5-8 sigarette/die) e fumatore di marijuana (8-9 “sigarette”/mese). Durante l’esame obiettivo riportiamo 2 lesioni cariose , 8 denti curati, 1 elemento mancante, parodontite lieve. Riportiamo inoltre un’area eritroplasica a livello del trigono retromolare destro. La lesione era asintomatica, rossastra, infiammatorio con alterazione atrofica inferiorea ad 1,5 cm e di aspetto granulare. (1,2,3,4).

Dopo l’esame abbiamo curato la paziente per quanto riguardante le lesioni cariose e la protesizzazzione  e somministrato degli sciaqui con un colluttorio a base di clorexidina digluconato e deciso di rivederla dopo 14 giorni per meglio valutare la lesione eritroplasica. Dopo 2 settimane la lesione non presentava alcun segno di remissione e pertanto abbiamo proceduto alla valutazione della alterazione mucosa con sciacqui orali con blu di toluidina che marca le lesioni maligne e non la mucosa normale.(5-6)

L’esito fu positivo nonostante le lesione non presentasse indicazioni di malignità.

Abbiamo prontamente provveduto all’ospedalizzazione della paziente per avviare il percorso necessario alla risoluzione del caso.
Case 5 : A.D.T è un maschio di 38 anni giunta alla nostra osservazione per una terapia restaurativi a carico di 1.3-1.4.-2.5  e 4.6. Di buona posizione sociale, titolare di un negozio di abbigliamento, “social drinker”(2-3 birre / settimana) di non fumare tabacco e di fumare occasionalmente marijuana (2-4 “sigarette”/settimana). Durante l’esame obiettivo riscontriamo 4 lesioni cariose , 4 denti curati, nessun elemento mancante ed una lieve parodontopatia. Riscontriamo anche un’area eritroplasica a livello del trigono retromolare sinistro. Si trattava di una lesione asintomatica, rosso scuro, infiammatoria, con alterazioni atrofiche, inferiore a 1,5 cm ed con un marcato aspetto granulare. (1,2,3,4).

Dopo l’esame abbiamo curato il paziente per quanto riguardante le lesioni cariose e somministrato degli sciaqui con un colluttorio a base di clorexidina digluconato e deciso di rivederlo dopo 14 giorni per meglio valutare la lesione eritroplasica. Dopo 2 settimane la lesione non presentava alcun segno di remissione e pertanto abbiamo proceduto alla valutazione della alterazione mucosa con sciacqui orali con blu di toluidina che marca le lesioni maligne e non la mucosa normale.(5-6)

L’esito fu positivo nonostante le lesione non presentasse indicazioni di malignità.

Abbiamo prontamente provveduto all’ospedalizzazione del paziente per avviare il percorso necessario alla risoluzione del caso.
Durante il trattamento i pazienti hanno interrotto l’assunzione di tobacco e marijuana.
Protocollo operativo
Siamo soliti seguire alcuni step operativi durante il nostro esame obiettivo per poter valutare appieno il complesso orale.
Infatti, poichè il pavimento buccale, il palato molle e le superfici ventrali e laterali della lingua non sono così facili da valutare prorpio su di esse poniamo una maggiore attenzione.

Usiamo uno specchietto odontoiatrico,rigido e facilmente tollerato dal paziente, per valutare la mucosa orale, associato alla qualità di luce dataci dalla lampada odontoiatrica in fatto di intensità e bilanciamento del colore per meglio apprezzare eventuali alterazioni mucose.

Per esaminare il pavimento posteriore della bocca, il trigono retromolare e le strutture attigue, afferriamo la parte anteriore della lingua con una garza e mobilizziamo la lingua nelle varie direzioni, tirandola contemporaneamente il più possibile fuori dal cavo orale. Inoltre solleviamo il pavimento posteriore applicando una pressione esterna a livello della ghiandola sottomandibolare  valutiamo anche una eventuale adenopatia cervicale. 
Discussione

Il cancro orale rappresenta il 3% delle neoplasie maligne e nel 90% dei casi è rappresentato da carcinomi squamocellulari.(7,8)

E’ stata ormai accertata la forte correlazione esistente tra cancro orale e consumo di tabacco od alcool (9,10,11,12)

I nostri pazienti, senza essere forti consumatori di tabacco od alcool, ed essendo fumatori di marijuana, senza  presenza di altri fattori di rischio, hanno sviluppato lesioni eritroplasiche  riconosciute come precancerose. La sola sostanza che potrebbe determinare lo sviluppo della lesione è la marijuana, una droga  commune tra i giovani ( e non solo) oltre che essere una delle sostanze più abusate al mondo.
Gli studi di Fung M, Gallagher C and Machtay M (13) hanno dimostrato come la marijuana sia un fattore di rischio nella promozione del cancro in relazione alla sua componente organica ed inorganicaNumerosi studi hanno dimostrato come  il tetracannabinolo abbia proprietà carcinogeniche e come inibisca le funzioni del sistema immunitario. (14).

Autori come Darling Mr, Arendorf TM in 1993 (15) e Almadori G, Paludetti G et al. (16) hanno descritto la correlazione tra fumo di marijuana e lesioni cancerose.
Dal nostro case report abbiamo una ulteriore conferma che il fumo di marijuana sia un fattore di rischio per l’insorgenza del cancro orale e che quindi è di fondamentale importanza sensibilizzare l’opinione pubblica sui rischi, controbattendo a coloro che sono per la liberalizzazione di tali droghe.
E’ altresì importante che la gente percepisca il rischio della esistenza di una dipendenza fumo- tabacco-marijuana  per prevenire il rischio di un incremento nell’insorgenza di tale patologia, anche nei giovani di entrambi i sessi.
Pertanto invitiamo i colleghi a porre maggior attenzione in quei pazienti che presentano fattori di rischio per l’insorgenza di lesioni eritroplasiche e leucoplasiche, considerando non solo le ultime quali lesioni precancerose per poter cogliere i segni precoci del cancro orale ed a porre maggiore attenzione su quelle aree anatomiche da noi descritte.
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