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Cisto linfoepitelial em língua: relato de caso

Limphoepithelial cyst on tongue: a case report
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ABSTRACT

The oral lymphoepithelial cyst (CLEO) is an uncommon injury in the oral cavity that develops oral 
lymphoid tissue. Clinically, it presents as a nodular lesion that rarely has more than 1.5 cm in its largest 
diameter. It has a whitish-yellow, soft on palpation and asymptomatic in most cases, and although 
there may be swelling and drainage are associated with episodes of trauma. The most frequent lo-
cation of this lesion in the oral cavity is the mouth’s fl oor  followed by the ventral surface and lateral 
border of the tongue. The CLEO can be  foundbe found in patients of diff erent ages but it is most 
common in young adults. In this paper, we report a case of oral lymphoepithelial cyst later, discussing 
the current literature regarding this lesion.

RESUMO  

O cisto linfoepitelial oral (CLEO) é uma lesão incomum da boca, que se desenvolve do tecido linfoide 
oral. Clinicamente apresenta-se como uma lesão nodular, que raramente apresenta mais de 1,5 cm 
em seu maior diâmetro. Possui coloração branco-amarelada, superfície regular, é mole à palpação e 
assintomático na maioria dos casos, embora possa apresentar tumefação e drenagem, se associado a 
episódios de trauma. A localização mais freqüente dessa lesão na cavidade oral é o assoalho de boca, 
seguido da superfície ventral e borda lateral de língua. O CLEO é encontrado em pacientes de várias 
faixas etárias, porém é mais comum em adultos jovens. Neste artigo, relatamos um caso de CLEO e 
revisamos a literatura sobre o tema. 
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INTRODUÇÃO

O cisto linfoepitelial oral (CLEO) é uma lesão inco-
mum, que se apresenta como uma discreta elevação assin-
tomática branco-amarelada raramente maior que 15 mm de 
diâmetro1,2. Acomete, principalmente, o assoalho da boca 
(65,3%) e a borda lateral posterior da língua, sendo esta res-
ponsável por cerca de 13,7% dos casos2,3,4.  Sua ocorrência 
varia da segunda até a sétima década de vida, com uma li-
geira predileção pelo sexo masculino5,6. 

Histologicamente caracteriza-se por uma cavidade 
cística forrada por epitélio pavimentoso estratificado rode-
ado por tecido linfóide7. A patogênese do CLEO é incerta, 
porém alguns autores sugerem que este pode surgir de 
traumatismos locais, obstrução de ductos das glândulas 
salivares e das criptas amigdalianas5,8-11. O tratamento para 
o cisto linfoepitelial oral consiste na remoção cirúrgica con-
servadora, sendo raras as recidivas2,5. O objetivo deste tra-
balho é o de apresentar um caso clínico de cisto linfoepite-
lial localizado em região póstero-lateral de língua.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 45 anos, leucoderma, foi 
encaminhada ao serviço de Estomatologia da Universidade 
Federal de Pernambuco (UFPE) com queixa de aumento de vo-
lume em borda lateral posterior da língua. A paciente negava 
consumo de álcool, tabaco ou qualquer outra droga lícita ou 
ilícita. Sua história médica não se mostrou relevante. O exame 
físico extra-oral não revelou alterações signifi cativas, porém, 
na avaliação intra-oral, foi observada lesão nodular de colora-
ção amarelada, localizada em borda lateral posterior esquerda 
de língua (Figura 1) e tempo de evolução desconhecido. O nó-
dulo apresentava-se assintomático, séssil, com superfície lisa, 
consistência amolecida e media aproximadamente 5 mm em 
seu maior diâmetro. Com o diagnóstico clínico de cisto linfoe-
pitelial e agregado linfoide hiperplásico, foi realizada biópsia 
excisional sob anestesia local. O material foi processado, e os 
cortes histológicos, corados em hematoxilina e eosina, reve-
laram cavidade patológica revestida de epitélio pavimentoso 
estratifi cado paraqueratinizado, preenchida por queratina 
e linfócitos (Figuras 2 e 3). Na parede do cisto, observa-se a 
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presença de tecido linfoide e centros germinativos (fi gura 3). 
Baseado nos achados histológicos foi obtido o diagnóstico de 
cisto linfoepitelial oral. O paciente encontra-se em acompa-
nhamento há 1 ano, sem sinais de recidivas.

Figura 1 - Lesão nodular de coloração amarelada, localizada 
em borda lateral esquerda de língua próxima à base, medindo 
aproximadamente 5 mm em seu maior diâmetro.

Figura 2 - Fotomicrografi a de lesão cística, localizada logo abai-
xo da mucosa oral de revestimento, cuja cavidade encontra-se 
preenchida por material eosinofílico, compatível com queratina, 
além da presença de linfócitos. Coloração H.E. +/- 40x.

Figura - 3 - Fotomicrografi a de parede cística revestida interna-
mente de epitélio pavimentoso estratifi cado paraqueratiniza-
do, além de centros germinativos de células linfóides. Colora-
ção H.E. +/- 100x.

DISCUSSÃO

Lesões amareladas da boca podem representar condi-
ções de etiologia distinta, como cisto linfoepitelial, agregado 
linfoide, grânulos de Fordyce, abscesso gengival, adenoma 
sebáceo e hiperplasia sebácea. Contudo, lesões nodulares 
assintomáticas e de coloração amarelada, localizadas em as-
soalho bucal e borda lateral da língua, sugerem fortemente o 
diagnóstico de cisto linfoepitelial3,4. Além das lesões orais, o 
cisto linfoepotelial pode ocorrer no pescoço, causando o cisto 
linfoepitelial cervical ou cisto da fenda branquial12.

As características microscópicas do cisto linfoepitelial 
oral são similares ao cisto linfoepitelial cervical ou cisto da 
fenda branquial12. Esta semelhança pode ser explicada pela 
etiologia deste último, que está associada a alterações nos 
linfonodos cervicais durante a embriogênese13. Microscopica-
mente o CLEO mostra-se como uma cavidade cística revestida 
por epitélio pavimentoso estratifi cado, sem projeções para 
o conjuntivo, preenchida por material homogêneo pálido, 
macrófagos espumosos e células epiteliais desgarradas. Na 
parede cística, observam-se centros germinativos e um den-
so infi ltrado de células linfocíticas, além de tecido conjuntivo 
fi broso14-16. Desse modo, a análise histopatológica dos cortes 
histológicos corados em HE (Figuras 2 e 3) do caso relatado 
revela características clássicas de um cisto linfoepitelial oral.

A patogênese do cisto linfoepitelial é incerta. Acredita-
-se que este pode surgir da proliferação de nódulos linfáti-
cos no interior de glândulas salivares maiores ou menores, 
associada à obstrução ductal provocada pela proliferação de 
tecido linfoide9,10,17. As lesões orais podem ser causadas pela 
implantação de focos ectópicos de tecido linfoide, que podem 
proliferar e promover encarceramento mediante traumatis-
mos. Ainda, sugere-se que a obstrução das criptas tonsilares 
ocorreria pelo acúmulo de material purulento ou de reves-
timento epitelial10,17. Um notável aumento na incidência de 
cistos linfoepiteliais das glândulas salivares maiores foi docu-
mentado em pacientes HIV positivos6 bem como sua asso-
ciação na cavidade oral com o cisto epidermoide5 e a glossite 
migratória benigna18. No momento da realização do exame 
clínico, não havia evidências clínicas da presença de glossite e 
cisto epidermoide na cavidade oral da paciente5,18. 

Cerca de 5% dos pacientes HIV positivos podem apre-
sentar um aumento de volume assintomático das parótidas 
como consequência de uma condição conhecida por síndro-
me da linfocitose infi ltrativa difusa19,20. Trata-se de uma condi-
ção imunologicamente mediada, caracterizada pela prolifera-
ção de tecido linfóide com aumento do número de linfócitos T 
CD8,21-23. Embora diversos autores relatem e expliquem o surgi-
mento de cistos linfoepiteliais intra-parotídeos 24-27, pouco tem 
sido descrito com relação ao CLEO associada  ao vírus HIV e a 
outras glândulas salivares. 

CONCLUSÃO

Baseando-se nas características clínicas e histopatológi-
cas do caso em questão, conclui-se que se tratava de um cisto 
linfoepitelial oral com uma apresentação clínica bem caracte-
rística e achados histopatológicos evidentes , tendo sido tra-
tado cirurgicamente com sucesso, sem apresentar recidivas.
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