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Secondo I'Oms il termine leucoplachia deve essere usato

solo in termini clinico-descrittivi. Le lesioni del cavo orale che vanno
sotto questo nome possono infatti apparire simili all’'esame obiettivo,
ma hanno meccanismi patogenetici, prognosi e terapia diversi.

Nella pratica stomatologica il riscontro di lesioni bian-
che a carico della mucosa del cavo orale rappresenta un
evento tutt’altro che raro. In letteratura non vi sono dati
precisi sull'incidenza di queste lesioni; tuttavia secondo
i dati ricavati da studi condotti su popolazioni dell'India,
della Svezia, degli Usa e della Germania risulta che
queste lesioni colpiscono la popolazione con una preva-
lenza che va dal 5 al 15% con tendenza alla progressione
in rapporto all’eta.

Nonostante all'esame obiettivo queste lesioni possano
apparire simili, esse rappresentano tuttavia I'aspetto
comune di patologie che hanno meccanismi eziopatoge-
netici, prognosi e terapia diversi.

Le macchie bianche del cavo orale vengono comune-
mente definite col termine di leucoplachia. Secondo
I'Oms il termine leucoplachia non dovrebbe rivestire
alcuna connotazione istologica e dovrebbe essere usato
unicamente in senso clinico-descrittivo; pertanto si defi-
nisce leucoplachia un tratto di mucosa con una macchia

Figura 1. Ustione chimica della mucosa geniena causata
da acido acetilsalicilico.
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o placca bianca non asportabile e non ascrivibile ad
alcuna patologia determinata. Attenendosi alla classifi-
cazione proposta da Bhaskar (1986) le patologie stoma-
tologiche che si manifestano come macchie bianche
sono molteplici e assai differenti tra loro per quanto
concerne eziologia, prognosi e terapia.

Le lesioni bianche rivestono particolare importanza,
oltre che perlafrequenza, anche perché possono essere
la manifestazione di lesioni precancerose o di carcino-
ma in situ. Pertanto in questi casi la prognosi € assai
differente a seconda del tipo di lesione e della tempesti-
vita con cui si giunge alla diagnosi e si instaura una
corretta terapia. E pertanto necessario valutare attenta-
mente ogni lesione bianca del cavo orale e sottoporre a
esame istologico mediante prelievo bioptico tutte le
lesioni che dopo un periodo di osservazione di 10-15
giorni non vadano incontro a guarigione spontanea o
dopo terapia causale.

Scopo di questo lavoro é quello di presentare le lesioni
bianche del cavo orale di pil frequente riscontro al fine
di poter fornire indicazioni per una diagnosi differenzia-
le e un corretto indirizzo terapeutico.

Ustioni chimiche

Le ustioni chimiche possono essere localizzate ovunque
sulla mucosa orale. Tuttavia si riscontrano pit frequen-
temente nella regione retromolare, sede nella quale
molti pazienti applicano le compresse a contatto con la
mucosa vicina a denti dolenti con lo scopo di attenuare
il dolore.

All'anamnesi si rileva che i paziente recentemente ha
fatto uso topico, nell’errata convinzione di ottenere un
effetto antalgico diretto, di farmaci come I'acido acetilsa-
licilico (Asa), la canfora, il fenolo, I'acido cromico o
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farmaci antinflammatori non steroidei che hanno
un'azione mucolesiva diretta di tipo caustico.
Clinicamente la lesione appare come un'area necrotica
di colorito bianco-grigiastro (fignra I). Il dolore di tipo
urente domina il quadro sintomatologico.

Il quadro microscopico ¢ caratterizzato da un’area di
necrosi epiteliale che alla periferia presenta un infiltrato
neutrofilo.

Unavolta rimossa la causalalesione vaincontro arapida
guarigione con completa restitutium ad integrum. Pud
risultare utile I'applicazione di pomate a base di aneste-
tico locale per attenuare la sintomatologia algica e I'uso
di colluttori con clorexidina per evitare il sovrapporsi di
infezioni.

Lingua a carta geografica

E una patologia a eziologia sconosciuta che colpisce pil1
di frequente il sesso femminile in etd adulta. Clinica-
mente si manifesta al dorso linguale con aree rosse di
desquamazione circondate da aree bianche. Questo
colore bianco risulta in parte dall'allungamento delle
papille filiformi e in parte dal contrasto con le zone di
desquamazione (figura 2).

Di norma non da sintomatologia; tuttavia, alcuni pazien-
ti lamentano un senso di bruciore al contatto con cibi
sapidi. Al fine della diagnosi, derimente é il fatto che le
aree rosse della mucosa linguale scompaiono da una
zona per ricomparire in un’altra (glossite migrante).
Microscopicamente le aree bianche appaiono essere
determinate da un allungamento delle papille filiformi,
mentre le aree rosse rappresentano zone di desquama-
zione con perdita delle papille e infiltrazione flogistica
della lamina propria.

In questa affezione la prognosi € eccellente e I'unico
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Figura 2. Lingua a carta geografica.
Figura 3. Perle di Epstain della mucosa geniena.

Figura 4. Reazione

ica della lingua.
Allergia al co-trimo (Bactrim).

presidio terapeutico da consigliare & una corretta igiene
orale quotidiana completata da un accurato spazzola-
mento della lingua.

Perle di Epstein

Sono lesioni bianche idiopatiche del cavo orale tipiche
dei neonati. Possono localizzarsi ovunque sulla mucosa
orale, specie a livello della gengiva alveolare.
Clinicamente si presentano come lesioni bianche multi-
ple con aspetto a “grano di riso” assolutamente asinto-
matiche (figura 3).

Microscopicamente la lesione elementare ¢ costituita
da una cisti contenente cheratina posta in prossimita
della superficie mucosa che determina dei piccoli rilievi
“a capocchia di spillo”.

Le lesioni tendono a regredire spontaneamente nel
volgere di alcune settimane dalla nascita e pertanto non
necessitano di alcuna terapia.

Reazioni allergiche

Sono lesioni che possono localizzarsi ovunque sulla
mucosa orale; pill frequentemente, tuttavia, risulta esse-
re colpita la mucosa geniena. Sono spesso associate
all'uso di dentifrici e colluttori contenenti formolo, ali-
menti e farmaci, soprattutto antibiotici, sulfamidici e
antinfiammatori non steroidei.

Clinicamente la lesione appare come una chiazza bianca
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Figura 5. Reazione allergica della mucosa geniena al
fenilprenazone (Zepelin).

Figura 6. Discheratosi epiteliale benigna della mucosa
geniena.

facilmente asportabile esercitando un leggero sfrega-
mento (figure 4 e 5); spesso i pazienti lamentano un
modico dolore che viene esacerbato dal contatto della
lesione con cibi 0 bevande.

Microscopicamente si puo apprezzare un infiltrato linfo-
citario e desquamazione epiteliale in un contesto ede-
maloso.

La terapia si limita alla rimozione dell'agente causale e
all'uso di preparati a base di clorexidina per uso topico.

Discheratosi epiteliale benigna ereditaria

Si tratta di una rara patologia ereditaria a carattere
autosomico dominante. Si manifesta alla nascita con
lesioni mucose bianche di consistenza spugnosa simili
al nevo bianco spongioso (figura 6). Queste lesioni
spesso si localizzano alle commissure labiali, al pavi-
mento orale o sulla lingua. La discheratosi intraepitelia-
le benigna pud essere associata a placche gelatinose
biancastre di piccole dimensioni che occupano la regio-
ne del limbo della cornea e a fenomeni infiammatori
delle congiuntive.
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Microscopicamente tali lesioni si presentano come una
iperplasia epiteliale accompagnata da un rigonfiamento
delle cellule dello strato pil superficiale che appaiono
discromiche.

E una patologia del tutto benigna e non necessita di
alcuna terapia.

Lichen planus

E una lesione bianca della mucosa orale che si localizza
preferenzialmente in regione geniena, tuttavia pud coin-
volgere anche la lingua, le labbra o altre sedi del cavo
orale,

Associate alle lesioni orali ¢ tipico riscontrare delle
eruzioni papulose violacee, quasi sempre molto prurigi-
nose, localizzate sulle superfici flessorie degli arti su-
periori e sul tronco. Colpisce soprattutto la popolazione
adulta con predilezione per il sesso femminile.
L'eziologia ¢ sconosciuta; il meccanismo patogenetico ¢
da ricondursi a una risposta autoimmunitaria cellulo-
mediata condotta nei confronti di antigeni cutanei e
mucosi, sovrapponibile a quella che si manifesta nella
“reazione da trapianto verso l'ospite”™.

La lesione caratteristica appare di colorito bianco o
bianco grigiastro e non asportabile con lo strofinamen-
to. Si pud presentare sotto forma di “Lichen piano
reticolare”: chiazze bianche, per lo piii multiple e sim-
metriche, non in rilievo e con un aspetto caratteristico
ramificato (figure 7 e 8).

[1“Lichen piano reticolare” puo evolvere versoil “Lichen
ruber” che, pur conservando I'aspetto reticolato, si pre-
senta con aree di erosione che gli conferiscono il tipico
aspetto rossastro (figura 9).

La patologia, nelle forme non erosive, € quasi sempre
asintomatica, mentre nel “Lichen ruber” é presente una
sensazione di bruciore costante o esacerbata dal contat-
to con gli alimenti. Di significativo riscontro ¢ 'associa-
zione del lichen con altre patologie come diabete, iper-
tensione, epatite cronica attiva e altre malattie autoim-
munitarie come la miastenia grave, 1'alopecia e la yiti-
ligine.

Microscopicamente si apprezzano un ispessimento in
toto dell'epitelio che pud apparire cheratinizzato e la
presenza di creste epiteliali a forma dentellata. Il tessuto
connettivale presenta un notevole infiltrato linfocitarioa
banda e degenerazione idropica dello strato basale.
Questa lesione, sebbene non molto frequente, ¢ impor-
tante poiché, pur avendo nella maggior parte dei casi
un'evoluzione benigna con remissione spontanea nel
giro di alcuni mesi, nell'l% dei casi puo degenerare,
soprattutto nel caso del “Lichen ruber”, in senso carci-
nomatoso.

La terapia molto spesso risulta del tutto inutile; solo nei
casi pit gravi con sintomatologia importante si possono
prescrivere corticosteroidi per uso topico e pennellatu-
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re con anestetici locali. Utile la somministrazione di
benzodiazepine per sedare la componente ansioso-de-
pressiva che assai di frequente affligge i pazienti affetti
dal lichen.

Stomatite da nicotina

Questa affezione colpisce prevalentemente la fibromu-
cosa palatale. Raramente puo interessare anche il palato
molle. Soggetti a rischio sono i maschi adulti fumatori di
pipa o di sigari.

Clinicamente all'esordio si presenta come un arrossa-
mento diffuso della mucosa palatale che con il tempo
tende ad assumere un colorito biancastro; la superficie
appare dapprima rugosa, poi aumenta di spessore assu-
mendo un aspetto mammellonato punteggiato di rosso
(figura 10). Tale punteggiatura ¢ dovuta alla presenza
dei dotti escretori delle ghiandole salivari minori in
preda a fenomeni flogistici. La lesione di norma ¢ asin-
tomatica: talvolta pud accompagnarsi a iposcialia e a
bruciore.

Microscopicamente I'epitelio appare coinvolto da feno-
meni di acantosi e di iper-paracheratosi; le ghiandole
mucose sono infiammate e presentano i dotti escretori
ostruiti dalla metaplasia squamosa dell'epitelio duttale,
che pud portare alla formazione di cisti da ritenzione.
La patologia, pur essendo una lesione precancerosa,
tende spesso a regredire spontaneamente sospendendo
I'uso del tabacco. La degenerazione in senso carcinoma-
toso & molto rara.

Come terapia ¢ necessario rimuovere il fattore eziologi-
co sospendendo I'uso del tabacco.

Lingua villosa alba

E una patologia a eziologia sconosciuta, che colpisce
prevalentemente soggetti maschi in eta adulta. Si pre-
senta come un'‘ipertrofia delle papille linguali filiformi
(figure 11 ¢ 12).

Talvolta puo essere presente una sintomatologia algica
e una macroglossia di grado modesto.
Microscopicamente si osserva 'allungamento delle pa-
pille filiformi € un'infiltrazione di tipo infiammatorio a
carico del tessuto subepiteliale,

Come presidio terapeutico ¢ sufficiente una corretta
igiene orale quotidiana accompagnata dallo spazzola-
mento della lingua.

Candidosi

La Candida albicans é un normale commensale della
cavita orale, che in certe situazioni puo tuttavia assume-
re un ruolo patogeno e dar luogo a manifestazioni
cliniche.

La candidosi colpisce soggetti di tutte le et debilitati da
malattie sistemiche o sottoposti a trattamenti antibiotici
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prolungati ad ampio spettro. Altri
soggetti a rischio sono risultati es-
sere i portatori di protesi mobili in
resina. La lesione, pur potendo
coinvolgere tutta la mucosa orale,
di norma si localizza in un'area spe-
cifica del cavo orale.

Clinicamente si presenta con mac-
chie bianche multiple simili a latte
cagliato, che si asportano con un
leggero sfregamento lasciando una
superficie sanguinante (figure 13 e
14). Tale patologia é di norma asin-
tomatica; a volte i pazienti lamenta-
no una sensazione di “bocca impa-
stata™. Si pud presentare sotto for-
ma acuta o cronica con aspetto
pseudomembranoso, atrofico o
iperplastico.

L'esame colturale su prelievo dal
cavo orale riveste scarso significa-
to, in quanto la Candida appartiene alla normale flora
del cavo orale. Pertanto per la diagnosi ¢ necessario
attuare un prelievo bioptico da testare con colorazione
Pes.

Microscopicamente é possibile rilevare la presenza del
micete che si localizza, escluso nei pazienti in stato
terminale, unicamente in superficie, sull'epitelio, senza
interessare il tessuto connettivo. -Le forme croniche
possono presentare una notevole iperplasia dell'epite-
lio. Di comune riscontro & un moderato grado di displa-
sia epiteliale, che tuttavia regredisce con l'eliminazione
dell'infezione.

La terapia si avvale di farmaci antimicotici come la
Nistatina o Miconazolo per uso topico (2 cp/die da
sciogliere in bocca) o Griseofulvina per via sistemica
(0,5-1 gr/die) nei casi piu gravi. La prognosi, soprattut-
to nelle forme acute, € buona, mentre nelle forme

Figura 12. Lingua villosa alba.
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Figura 11. Lingua villosa alba.

associate a quadr di immunodefi-
cienza la prognosi € legata alla ma-
lattia sistemica di base.

Malattia di Fordyce

E una patologia idiopatica che si
localizza di norma a livello della mu-
cosa geniena in corrispondenza del
piano occlusale o a livello labiale.
Colpisce soggetti adulti di entrambi
i Sessi.

Clinicamente la patologia & assolu-
tamenie asintomatica ed ¢ caratte-
rizzata dalla presenza sulla mucosa
orale di granuli lievemente rilevati
bianchi o giallastri, noti con il termi-
ne di “Macchie di Fordyce” (figura
15). La presenza di tali granuli nel
cavo orale ¢ evenienza assai fre-
quente e solo nei casi in cui il nume-
ro delle macchie di Fordyce sia rilevante si puo parlare
di malattia di Fordyce.

Microscopicamente i granuli visibili obiettivamente ap-
paiono essere ghiandole sebacee di normale struttura
localizzate nei tessuti subepiteliali della mucosa orale.
La patologia non necessita di alcuna terapia.

Gengivite desquamativa

Tale affezione pud interessare sia la gengiva libera siala
gengiva aderente. Pit di frequente colpisce il sesso
femminile sopra i 40 anni. Spesso ¢ espressione di
patologie sistemiche come il penfigo, il lichen o la
psoriasi. Talvolta é idiopatica.

Clinicamente si rileva la presenza di macchie o aree
bianche, multiple, che possono essere asportate con
un’azione di sfregamento (figura 16); la rimozione delle

Figura 13. Candidosi iperplastica della lingua.
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aree biancastre lascia scoperta, una
zona di mucosa di colorito rossastro
in preda a fenomeni di flogosi. Il qua-
dro sintomatologico ¢ caratterizzato
da dolore e bruciore esacerbato dal
contatto di cibi e bevande.

'esame microscopico evidenzia la
presenza di una separazione tra stra-
to epiteliale e connettivale a livello
della membrana basale.

La terapia, nelle forme idiopatiche, si
basa sull'uso di farmaci sintomatici
antinfiammatori quali la Clorexidina
in soluzione al 2% o altri colluttori a
base di Benzidamina. Nel caso di so-
vrainfezioni batteriche é giustificato
il ricorso all'impiego di antibiotici a
prevalente secrezione salivare come
la spiramicina.

Le forme che sono espressione di
patologie sistemiche si avwalgono, ol-
tre ai farmaci sintomatici, della terapia della malattia di
base.

Ipercheratosi benigna

E una patologia orale che pud colpire tutta la mucosa
della bocca, anche se é prevalentemente localizzata sul
labbro inferiore e sulla mucosa geniena. Pin colpiti
risultano essere i maschi adulti. Queste lesioni sono
spesso legate a irritazione cronica da fattori locali come
protesi incongrue, residui radicolari ecc.
Clinicamente si manifesta con aree bianche piatte o
rilevate, talvolta rugose, che solitamente si presentano
come lesioni singole non asportabili con lo sfregamento
(figura 17). Il quadro sintomatologico é assai modesto;
i pazienti lamentano solamente un senso di “fastidio” o
lieve bruciore. Microscopicamente l'epitelio mucoso
presenta uno strato di cheratina ispessito con cellule
epiteliali normoconformate.

La terapia consiste nell'eliminazione delle cause irri-
tative.

Leucoplasia

Tra le lesioni bianche preneoplastiche del cavo orale la
pit frequente é senza dubbio la leucoplasia.
L'eziopatogenesi di tale patologia é sconosciuta; tuttavia
sono stati individuati diversi fattori favorenti, tra questi:
il fumo, microtraumi da protesi incongrue o da cattive
condizioni dentarie, scarsa igiene orale, alcool ed epato-
patie,

Le regioni del cavo orale piu frequentemente interessa-
te dalla patologia sono in ordine di frequenza: la mucosa
geniena, il margine linguale, il labbro inferiore e il
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Figura 14. Candidosi del palato.

Figura 15. Malattia di Fordyce
sulla mucosa geniena.

Figura 17. lpercheratosi benigna della mucosa geniena.
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pavimento orale. Il quadro patologi-
co pud essere caralterizzato dalla
presenza di lesioni singole o multi-
ple, con aspetto omogeneo, variega-
to o in forma erosiva. Secondo alcu-
ni autori tali forme rappresentano
aspetti evolutivi della stessa pato-
logia.

La leucoplasia omogenea si presen-
ta con un'area di mucosa bianca che
pud essere piana o rilevata, regolare
e a margini netti (fgura 18).

La forma variegata presenta nel suo
contesto aree di colorito rossastro di
consistenzamorbida con limiti spes-
so indistinti per la concomitanza di
flogosi sovrapposta (figura 19).

La forma erosiva presenta un aspet-
to bianco rossastro, morbida al tatto
con aree di disepitelizzazione e limiti sfumati (figura 20).
La forma omogenea raramente presenta nel suo conte-
sto zone displasiche o aree di carcinoma in situ. Tali
alterazioni istologiche sono di piu frequente riscontro
nella forma variegata e ancor piu in quella erosiva.

Figura 20. Leucoplasia erosiva della mucosa geniena.
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Figura 18. Leucoplasia omogenea
della commissura labiale.

L'evoluzione della patologia ¢ im-
prevedibile: il 10-16% dei casi pre-
senta una degenerazione carcino-
matosa, mentre il 20-30% dei casi
pud migliorare fino a completa re-
gressione.

La terapia consiste nella eliminazio-
ne dei fattori eziologici e nella exere-
si chirurgica delle aree interessate
dalla patologia con un margine di
mucosa sana di almeno 0.5 cm. Co-
me terapia medica coadiuvante si
utilizzano antiflogistici locali come il
lisozima (500 mg 4 cp/die) e vitami-
ne del gruppo A ed E a cicli della
durata di 20 giorni ciascuno interval-
lati da una settimana di sospensione della terapia.

Nevo bianco spongioso

E una rara patologia ereditaria a carattere autosomico
dominante che si manifesta fin dalla nascita progreden-
do durante l'infanzia e raggiungendo I'acme nel secon-
do / terzo decennio di vita; regredisce poi, con I'avanza-
re dell’eta.

Clinicamente é caratterizzata dalla presenza sulle muco-
se di aree bianche rilevate, soffici e non dolenti (figura
21). Oltre alla mucosa orale possono essere colpite la
mucosa nasale, esofagea, faringea, vaginale e anale.
Microscopicamente si pud notare un ispessimento dello
strato epiteliale. Nello strato superficiale sono presenti
cellule discromiche e rigonfie che contengono inclusio-
ni intracitoplasmatiche fortemente eosinofile.

Per tale patologia non é necessario alcun provvedimen-
to terapeutico in quanto si tratta di una condizione

Figura 21. Nevo blanco spongioso della mucosa geniena.
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assolutamente asintomatica e benigna che non si ac-
compagna mai ad atipie cellulari e non presenta nessun
rischio di evoluzione neoplastica.
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