
CASO CLINICO

Eritroleucoplachia, una lesione potenzialmente 
maligna. Note di diagnosi e caso clinico
Nonostante i recenti progres-
si nelle cure del cancro orale, 
i tassi di sopravvivenza dei pa-
zienti affetti sono ancora bassi 
e non superano globalmente il 
60% a cinque anni di distanza 
dalla diagnosi. L'aggressività 
della malattia, la complessità 
anatomica della sede orale e 
lo stadio di malattia al momen-
to della diagnosi costituiscono 
le principali motivazioni dell'e-
levata mortalità di questi tumo-
ri maligni, della morbilità asso-
ciata alle terapie e dello sca-
dimento della qualità della vita 
residua del paziente.
Oltre l'85% dei tumori maligni 
orali originano dall'epitelio di 
rivestimento della mucosa ora-
le, cioè sono carcinomi squa-
mocellulari; essi sono nella 
maggior dei casi preceduti da 
affezioni e lesioni della muco-
sa, non ancora tumorali mali-
gne ma che possono trasfor-
marsi e diventarlo.
I pazienti con cancro orale al-
lo stadio iniziale presentano 
spesso solo sintomi vaghi e 
con lesioni minime delle mu-
cose orali; l'identificazione 
precoce di segni, lesioni, sin-
tomi e disturbi orali correlabili 
con lesioni premaligne o con il 
cancro può ridurre la mortali-
tà e la morbilità associata alla 
malattia.
La lesione orale potenzial-
mente maligna (PMOL), già 
nota come "precancerosi ora-
le", è un'area di tessuto ge-
neticamente alterato che ha 
maggiori probabilità di svilup-
pare il cancro rispetto al tessu-
to normale della mucosa ora-
le. Le più frequenti PMOL so-

no la leucoplachia, l'eritropla-
chia, il lichen planus e la fibro-
si submucosa. 

L'eritroplachia orale
L'eritroplachia orale è una 
placca o chiazza della mucosa 
orale di colore rosso che non 
può essere caratterizzata cli-
nicamente o patologicamente 
come altra malattia o condizio-
ne riconoscibile. La prevalen-
za riportata varia tra lo 0,02% 
e lo 0,2%. 
L'eritroplachia orale è la 
PMOL con i più alti tassi di tra-
sformazione maligna e in oltre 
il 50% dei casi evidenzia con 
un accurato esame istologico 
presenza di tessuto tumorale 
maligno. L'eritroplachia orale è 
spesso asintomatica e talvol-
ta di difficile riscontro clinico; 
se viene osservata una mac-
chia rossa della mucosa ora-
le persistente oltre 14 giorni è 
sempre necessaria la biopsia 
diagnostica e lo studio istopa-
tologico per evidenziare le ca-
ratteristiche del tessuto patolo-
gico e l'eventuale presenza di 
displasia o di tessuto tumora-
le maligno. La leucopolachia 
è una PMOL che si eviden-
zia come lesione bianca persi-
stente non ascrivibile ad altra 
patologia nota; l'eritroleucopla-
chia è una eritroplachia in cui 
sono presenti aree di colorito 
bianco.
Negli ultimi decenni sono sta-
ti introdotti nella pratica clini-
ca dispositivi che consentono 
l'esame visuale della cosidet-
ta autofluorescenza della mu-
cosa orale; durante l'esame 
clinico visuale del cavo ora-

le, i dispositivi per la rivelazio-
ne dell'autofluorescenza della 
mucosa orale possono risulta-
re utili per migliorare la possi-
bilità di riconoscere e identifi-
care aree di alterazione infiam-
matoria o pretumorale o tumo-
rale, in modo da pianificare al 
meglio le zone dove effettuare 
la biopsia diagnostica e/o con-
trollare l'andamento e il risulta-
to delle cure chirurgiche e me-
diche

Caso clinico
Viene descritto il caso clinico 
di un uomo di 62 anni affetto 
da eritroleucoplachia del ca-
vo orale, che all'esame biopti-
co incisionale è risultata esse-
re displasia grave, mentre alla 
successiva asportazione tota-
le sono stati evidenziati micro-
focolai di carcinoma.
Il paziente G.B. si rivolge-
va all'attenzione del patologo 
orale, inviato dall'odontoiatra 
e dall'igienista dentale curan-
ti per il recente riscontro della 
presenza di un'area di arros-
samento nel cavo orale.
Il paziente riferiva di non esse-
re fumatore nè di avere mai fu-
mato, di consumare moderata-
mente alcolici a bassa grada-
zione al pasto e di non essere 
affetto da malattie sistemiche, 
ad eccezione di modesta iper-
tensione compensata dal trat-
tamento con idoneo farmaco 
Ace-inibitore. Il paziente rife-
riva inoltre che la zona di co-
lorito anomalo era secondo lui 
presente da diversi mesi, non 
era dolente spontaneamen-
te, ma provocava un modesto 
bruciore quando venivano a 

contatto alimenti acidi o mol-
to sapidi.
L'esame clinico visuale evi-
denziava in corrispondenza 
dell'area del cavo orale com-
presa tra trigono retromolare 
sinistro superiore, emipalato 
duro e emipalato molle omo-
laterali una lesione poligona-
le di colorito rosso di circa 2x2 
cm totali (fig. 1). L'area di colo-
rito anomalo presentava verso 
il limite superiore anche picco-
le zone di colorito biancastro 
(eritroleucoplachia).
La palpazione della lesione 
evidenziava trattarsi di tessuto 
di consistenza non aumentata, 
a superficie finemente papilla-
re, come "vellutata"; la palpa-
zione più intensa causava un 
modesto sanguinamento in un 
punto.
La successiva ispezione ora-
le con dispositivo OFI (optical 
fluorescence imaging, Goc-
cles, Pierrel) evidenziava co-
lorito scuro da perdita di auto-
fluorescenza irregolare che si 
estendeva nell'intera area di 
lesione (fig. 2). 
In relazione alla persistenza 
maggiore di 14 giorni e all'a-
spetto clinico della lesione, in 
accordo con il paziente veniva 
quindi deciso di procedere im-
mediatamente al prelievo per 
biopsia incisionale dall'area di 
lesione identificata e delimita-
ta tramite esame visuale OFI.
Previa infiltrazione locale ples-
sica di anestetico articaina 40 
mg/ml per uso orale con vaso-
costrittore 10 mcg/ml si proce-
deva a prelievo di tessuto tra-
mite bisturi punch monouso 
diametro 6 mm, orientamento 

su carta bibula del pezzo biop-
tico, immissione in flacone con 
fissativo formalina 10% tam-
ponata pH 7,0 e invio all'ana-
tomo patologo con descrizione 
su apposito modulo.
In relazione all'ipotesi diagno-
stica oncologica, veniva ot-
tenuta l'emostasi locale con 
compressione senza praticare 
sutura, per rischio di trasporto 
in profondità di eventuali cellu-
le neoplastiche maligne pre-
senti.
Il paziente veniva dimesso con 
idonee istruzioni alimentari (ci-
bi e bevande freddi per lo stes-
so giorno, tiepidi il giorno suc-
cessivo, niente cibi traumati-
ci per una settimana) e delle 
procedure da adottare in caso 
di sanguinamento dalla ferita. 
Veniva inoltre prescritto gel al-
la clorexidina 0,5% da appli-
carsi due volte al giorno per 
sette giorni e controllo clinico 
in ottava giornata. 
L'esame istopatologico del 
pezzo bioptico evidenziava 
come risultato "cheratosi con 
displasia severa" e il pazien-
te veniva inviato presso la di-
visione di Otorinolaringoiatria 
per l'intervento di exeresi tran-
sorale dell'intera lesione. L'e-
same istopatologico del pezzo 
completo asportato con inter-
vento in narcosi con laser CO

2 
evidenziava la presenza di un 
"microfocolaio di carcinoma 
squamocellulare G2 con mini-
ma infiltrazione del chorion in 
area di cheratosi con displasia 
grave, con margini periferici e 
profondi indenni da lesione".
I controlli clinici e di imaging bi-
annuali effettuati evidenziano 

guarigione clinica persistente 
senza segni di ripresa di ma-
lattia.

Conclusione
In caso del riscontro di una le-
sione della mucosa orale, per-
sistente da oltre due settimane 
e con caratteristiche cliniche 
compatibili con una PMOL, è 
opportuna l'esecuzione imme-
diata di un prelievo bioptico. 
L'impiego di strumenti e tec-
niche di ausilio diagnostico, 
come la colorazione con blu 
di toluidina e/o la valutazione 
dell'autofluorescenza tissuta-
le possono migliorare il risulta-
to dell'esame clinico e fungere 
da guida per l'esecuzione del 
prelievo.
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> Fig. 1: la lesione all'esame clinico visuale

> Fig. 2: la lesione all'ispezione orale con dispositivo Ofi (optical 
fluorescence imaging, Goccles, Pierrel) 


