
Corso Aso Andi 

Macchie bianche e rosse del cavo orale: 
significato e diagnosi differenziale



Schema a blocchi della 
presentazione:

1) Macchie bianche e rosse: elementi di D.D. 

2) Leucoplachie ed eritroplachie; significato di 
“displasia” e di “precancerosi” 

3) Immagini cliniche



Macchie bianche e rosse
elementi di diagnosi differenziale



Cos’è una “macchia”? In Dermatologia, e 
per analogia in Patologia Orale, la 
“macchia” è una lesione elementare 
caratterizzata da una variazione quali-
quantitativa del colorito cutaneo (nel nostro 
caso, mucoso). 



ecco una “macchia” rossa del margine linguale sx



ABC dell’approccio diagnostico
esaminare accuratamente tutte le aree, anche quelle più nascoste 

considerare dubbia ogni lesione bianca o rossa fino a prova 
contraria 

nel caso si sospetti un trauma rimuovere il fattore di rischio e 
monitorare: dopo 14 gg deve esserci guarigione 

non ritardare la diagnosi perdendo tempo con terapie ex-
adiuvantibus 

i Ca in fase iniziale non sono infiltranti, non sanguinano, non fanno 
male, quindi non lasciarsi ingannare dall’assenza di qs segni e 
sintomi



Depistage macchie bianche 
(introduciamo il concetto di leucoplachia)



Leucoplachia: macchia bianca delle mucose 
orali non asportabile con raschiamento e non 
ascrivibile a nessuna patologia definita (WHO, 
1978) 

Incidenza del 4% sopra i 35A 

Attenzione: “leucoplachia” ed “eritroplachia” 
sono concetti clinici, non diagnosi 
istopatologiche!



Depistage macchie bianche

La leucoplachia è una diagnosi per esclusione 

Pertanto ci si arriva dopo esclusione delle altre più 
frequenti cause di macchia bianca:  

1) ipercheratosi frizionale, 2-3) candidosi 
pseudomembranosa e c. iperplastica, 4) lichen planus 
orale (e lesioni lichenoidi), 5) Hairy Leucoplakia, ecc 

In realtà le lesioni 1) e 4), nel 2015, sono quelle più 
frequentemente in gioco, oltre ai traumi recenti.



Lesioni bianche del cavo orale 
(fonte ICD-DA, WHO modificata)

Ipercheratosi frizionali (ICD-DA 528.78) 

Strie di Wickham(L.P.O.) (ICD-DA 697.01) 

Iperplasie papillomatose (ICD-DM 8052/0) 

Leucocheratosi nicotinica (ICD-DA 528.72) 

Leucoplachie idiopatiche (ICD-Da 523.84)



Leucoplachia: le più frequenti sedi 
di insorgenza

Commissure labiali (frequente nei fumatori) 

Labbro inferiore 

Mucosa geniene 

Margini lingua (frequente nei traumatismi ripetuti)



Riscontri clinico-prognostici
Leucoplachie omogenee: 

Lesioni bianche, piane o rilevate, a limiti netti, morbide alla 
palpazione. 

Leucoplachie non omogenee: 

L.speckled: Lesioni bianche con presenza di aree 
verrucose, margini irregolari. 

Leuco/eritroplachie: Lesioni simileritroplasiche, con la 
coesistenza di aree bianche, e di aree rosse disepitelizzate.



Depistage macchie bianche:  
la parola all’istopatologo!

Attenzione: leucoplachie macroscopicamente simili 
possono presentare quadri istologici notevolmente 
diversi, con gravità crescente dalla ipercheratosi (orto- 
o para-) al carcinoma 

Il punto più importante nell'iter diagnostico di 
leucoplachia é dunque la determinazione della 
presenza di displasia al riscontro istologico, che é il 
vero marker della probabilità di trasformazione 
(concetto di precancerosi).



Depistage macchie rosse 
eritroplachia: “un’area rossa che non è inquadrabile in un’altra 
condizione né da un punto di vista clinico né da un punto di vista 
istopatologico” 

diagnosi differenziale: a parte casi scolastici come la glossite migrante, 
la DD della eritroplachia va posta in primis con le malattie infiammatorie 
croniche autoimmunitarie (lichen atrofico-erosivo, malattie vescicolo-
bollose), che si presentano con caratteristiche morfologiche e 
topografiche ben definite, e con le mucositi erosive. 

attenzione alle seguenti sedi: pavimento orale, ventre e margini della 
lingua, palato molle. 

la diagnosi è istologica



Sec. la WHO le leucoplachie rientrano 
tra le precancerosi facoltative (5-15%), le 
eritroplachie tra quelle obbligate (85%).  

Le eritroplachie sono infatti quasi sempre 
associate a quadri vari di displasia, quando non 
rappresentano già un Ca in situ. 



Si intendono per precancerosi alcune alterazioni 
morfologiche della mucosa dovute a fattori cronici locali, 
ovvero riferibili ad espressione locale di malattie 
generalizzate, che presentano una probabilità di 
degenerazione in carcinoma superiore a quella della 
mucosa circostante

Definizione di “precancerosi” 
WHO, 1978



Tessuto sano: mucosa orale di rivestimento (A e B) e 
masticatoria (C e D)

epitelio pavimentoso stratificato cheratinizzato non corneificato (B) e corneificato (D) 




L’esame istopatologico eseguito sul pezzo 
bioptico fornisce informazioni di tipo 
quantitativo e qualitativo:
1) quantitativo: acantosi, ipercheratosi con 
orto- o para-cheratosi, ecc. 
2) qualitativo: presenza o meno di displasia





La displasia epiteliale è il principale 
indicatore prognostico
Un epitelio per essere definito displastico deve presentare 
determinate caratteristiche istopatologiche, esse sono: perdita di 
polarità delle cellule basali, presenza di più di uno strato di cellule 
basali, aumento del rapporto nucleo-citoplasma, stratificazione 
epiteliale irregolare, aumento delle figure mitotiche, presenza di figure 
mitotiche nella metà superiore dello strato epiteliale, pleomorfismo 
cellulare, ipercromatismo cellulare, nucleoli dilatati, riduzione della 
coesione cellulare ed, inoltre, cheratinizzazione di singole cellule o 
gruppi di cellule nello strato spinoso (Van der Waal et al. 1997).  



Il percorso da tessuto sano a carcinoma passa pertanto 
attraverso la displasia, prevedendo tappe ben definite e 
richiedendo anche molti anni 



Da sinistra a destra (tempo e gravità), queste 
lesioni diventano sempre meno reversibili



immagini di lesioni bianche 
e rosse
a voi la parola….



Macchie bianche della guancia e della lingua in corrispondenza 
di un 47 sano e di un 46 otturato in amalgama… 



…sono lesioni lichenoidi!

Le lesioni lichenoidi sono lesioni reattive, tipicamente 
causate da materiali (metalli e non), farmaci, ecc. e 
degenerano in Ca con frequenza bassissima (<2%). 

Attenzione tuttavia alla localizzazione, tipicamente a 
rischio, a livello del margine e del ventre linguale!



questa è una lesione 
anulare della commissura 
labiale destra

suggerimenti per la 
diagnosi: 
1) il paziente si presenta 
regolarmente a controlli 
periodici 
2) la lesione, dalla 
comparsa, è stabile



è un paziente in follow-up per  L.P.O. 
(Lichen planus orale); accanto alle 
classiche lesioni intraorali si è 
accompagnata qs recente lesione 
commissurale. 

Il L.P.O. degenera in Ca con frequenza  
< 5% (ma le aree erosive: +++)



lesione bianca 
zona 48
in prossimità di 
amalgame



stesso paziente, 
settore 
controlaterale
anche in qs caso 
sono presenti restauri 
di varia natura



Anche questo paziente è 
affetto da Lichen Planes 
Orale…
…ed in questi pazienti è riscontro comune trovare  
lesioni stabili, con aspetti erosivi, a livello dei trigoni, 
in corrispondenza degli ultimi molari (a maggior 
motivo se parodontosici, o con restauri metallici)



lesioni stabili, 
asintomatiche, 
bianche, a livello del 
trigono e della 
mucosa geniena 
abbiamo un ponte in 
metallo-ceramica in alto 
(2° quadrante) ed 
otturazioni in amalgama in 
basso (3° quadrante)



sono lesioni lichenoidi



paziente ex-fumatrice
Da anni lesioni strutturate fisse dorso linguale



E’ un Lichen Planus Orale
Localizzazione atipica (solo dorso linguale), è 
l’unico caso in cui sia indicato procedere a 
escissione della placca.



Mucosite psoriasiforme erosiva
quadro clinico analogo a quello del Lichen Erosivo, ma 
monolaterale. Spongiosi diffusa, erosione, edema. Densa 
infiltrazione linfo-istiocitica e plasmocellulare.



Leuco non omogenea 
della gengiva aderente 
e della mucosa 
alveolare del mascellare 
sup, più evidente a 
sinistra ma bilaterale

Paziente fumatrice



quadro di ipercheratosi paracheratosica con 
acantosi
Non presenti segni di displasia 

la paziente ha smesso di fumare (minimal advice) 
ed è stata sottoposta ad escissione dell’area 
residua



Altro esempio di 
lesione bianca, in qs 
caso leucoplachia non 
omogenea in 
corrispondenza di 
barra linguale



Altro caso: la paziente 
giunge alla ns 
osservazione per un 
fastidio che sta 
diventando dolore a 
livello del margine 
La correlazione 
topografica con il  
gancio protesico è 
evidente. 



Referto

Come ausilio terapeutico 
complementare 
all’escissione, ho sostituito lo 
scheletrato della paziente con 
un parziale inferiore metal-
free in Breflex/resina



Paziente anziana inviata 
dal dentista per lesione 
ventre e margine linguale

Si tratta di una lesione 
non omogenea con 
evidente componente 
eritroplasica; siamo in 
attesa del referto, ma 
verosimilmente esistono 
aspetti di displasia grave/
ca in situ.



Lesione non omogenea del 
ventre linguale
Donna 71enne  priva di fattori 
di rischio. 
Visitata 5 gg prima presso 
ambulatorio “testa collo” di 
nota struttura milanese, e 
rimandata al successivo ctr 
semestrale (wait & see). 
Si rivolge alla nostra struttura 
per il dolore ingravescente ed 
irradiato all’emimandibola 
omolaterale



Risposta: è un Ca 
squamocellulare infiltrante…
La paziente è stata inviata a struttura 
ospedaliera per la stadiazione ed il trattamento
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*  (Ex fumatore, 82 anni) *  (Ex-fumatore, 62 anni) 
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Lesione vegetante insorta su area leucopasica “speckled”. Paziente 
anziano, fumatore, scarsa igiene orale, area sottoposta a trauma

E’ un carcinoma verrucoso, ben differenziato.



“L’asportazione sistematica di qualunque 
precancerosi della bocca assume il significato di 

una efficace prevenzione secondaria del Ca 
orale” 

Vero o non vero? 
Come considerare l’atteggiamento “wait & 
see”?



questo recentissimo studio dimostra come oltre il 10% 
delle leucoplachie non trattate evolva in carcinoma, e 
come più facilmente questo avvenga nelle lesioni 
disomogenee, displastiche, e/o dei margini linguali.



altro esempio di paziente “wait & see”:



Carcinoma della commissura: 
Paziente già biopsiato per ipercheratosi, rientrato in reparto dopo 7 anni 

(ovvero: quando affidarsi al solo follow-up è rischioso)



* 
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•  Escissione (diodi) 
•  Scraping (diodi) 
•  Vaporizzazione 

(CO2, Erbio) 

Chirurgia 
Tradizionale Altre risorse 

Eliminazione 
fattori 

favorenti 

Chirurgia 
laserassistita 

Follow-
up 



I retinoidi sono meno efficaci dei trattamenti 
chirurgici



L’opzione della terapia fotodinamica nel trattamento 
delle lesioni displastiche eritro-leuco diffuse



un classico esempio di eritro-leucoplachia diffusa, con un quadro 
istopatologico uniforme di OIN 1 - OIN 2.  
Al paziente ho consigliato un centro ORL dove viene applicata la terapia 
fotodinamica.



tra le diverse opzioni terapeutiche 
laser-assistite, l’escissione è la sola 
che permetta una seconda lettura 

istopatologica



Inoltre l’escissione (diodi, CO2) è più efficace 
rispetto alle tecniche di vaporizzazione (Nd:YAG) 


nel prevenire le recidive



lesione leucocheratosica insorta sotto barra protesica 



La lesione è unica, e 
limitata alla barra 

Per quanto riguarda il 
sospetto di lesione 
lichenoide, è stato 
eseguito un patch test, 
risultato negativo



La lesione è stata escissa in toto con un laser a 
diodi da 830nm, CW a 1,6 Watt.



visione intraoperatoria, la lesione viene clivata in 
blocco dal sottostante strato muscolare



visione postoperatoria a 7gg ed a 14 gg



Ricordate il Lichen a placca del dorso linguale visto ad inizio 
presentazione?

Dopo la punch biopsy (si vede il segno) abbiamo optato per la sua 
completa escissione con Laser a diodi in unica seduta.



Riassumendo:

fino a dove è opportuno spingersi, in studio, da parte 
del dentista generico? 

e fin dove può spingersi un patologo orale in un reparto 
specialistico ambulatoriale?



Grazie per l’attenzione: 
intervallo pranzo

mroghi@studioroghi


