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RESUMO

O cisto nasolabial é classificado como um cisto não odontogênico de desenvolvimento da região oral e 

maxilofacial. Ele representa uma lesão extraóssea rara, correspondendo a apenas 0,7% de todos os cistos 

que ocorrem na região maxilofacial. Clinicamente, ocorre como uma tumefação no lábio superior e na 

região do sulco nasolabial, causando um aumento de volume na região alar nasal. Os autores relatam 

dois casos de cisto nasolabial, enfatizando os aspectos clínicos, tomográficos, histológicos e técnicas de 

excisão cirúrgica. 

Descritores: nasolabial, cisto não odontogênico, cirurgia oral. 

ABSTRACT

The nasolabial cyst is classified as a non-odontogenic and development cyst of the oral and maxillofacial 

region. It represents a rare extra-osseous lesion, corresponding to only 0.7% of all cysts that occur on the 

maxillofacial region. Clinically, it occurs as a tumefaction in the upper lip, at the nasolabial furrow region, 

causing a swelling on the nasal alar region. The authors report two cases of nasolabial cyst, emphasizing 

their clinical, tomographic and histological aspects and techniques of surgical excision. 

Descriptors: Nasolabial cyst; non-odontogenic cysts; oral surgery 

V13N4Cisto nasolabial: relato de 2 casos

Nasolabial cyst: report of 2 cases 

INTRODUÇÃO

Descrito pela primeira vez por Zuckerkandl, em 

18921, o cisto nasolabial é definido pela Organiza-

ção Mundial de Saúde como um cisto não odonto-

gênico de desenvolvimento2. É uma lesão incomum, 

que afeta o lábio superior e tem vários sinônimos, 

sendo chamado de cisto nasoalveolar, cisto extra-

nasoalveolar, cisto nasovestibular, cisto nasal alar, 

cisto mucoso nasal, cisto de Klestadt  e cisto de 

Gerber3. Para Shear2, é preferível utilizar o termo 

nasolabial em vez de nasoalveolar, uma vez que o 

alvéolo dental não está envolvido nessa lesão.

Sua etiopatologia é incerta, no entanto é possi-

velmente originário da região do canal nasolacrimal 

inferior, pois apresenta um epitélio colunar pseu-

doestratificado de cobertura, sendo esse epitélio  

geralmente encontrado no cisto nasolabial2,4,5.
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l. Afeta, mais frequentemente, indivíduos adultos, 

com maior prevalência na quarta e quinta décadas 

de vida2,6. Há uma predominância considerável 

do cisto nasolabial entre as mulheres2,6,7,8 na 

proporção de 3:1 ou 4:1. Clinicamente, o cisto 

nasolabial apresenta-se como aumento de volume 

na região anterior do lábio superior, lateral à linha 

média, com uma elevação da região alar nasal e 

atenuação do sulco nasolabial9. Dependendo das 

dimensões do cisto, pode resultar numa obstrução 

nasal ou instabilidade da prótese dentária superior. 

A protuberância do sulco gengivolabial na região 

do dente canino pode fechar o quadro clínico6 e  

ocasionalmente ser bilateral10,11.

Como o cisto nasolabial se origina nos tecidos 

moles, na maioria dos casos, não há alterações 

radiográficas. Ocasionalmente, pode ocorrer 

reabsorção do osso subjacente devido à pressão 

exercida pelo cisto6.

Os achados histopatológicos mostram um reves-

timento do epitélio escamoso estratificado colunar, 

epitélio respiratório, pseudoestratificado colunar 

ou uma combinação desses. No epitélio, podem 

ser observadas células caliciformes, circundando o 

estroma fibrovascular células inflamatórias12.

O tratamento de eleição consiste na remoção 

cirúrgica total por acesso intraoral. Como a lesão 

geralmente está próxima ao assoalho nasal, muitas 

vezes, é necessário retirar uma parte da mucosa na-

sal para garantir a remoção completa da lesão6.

Este artigo relata dois casos de cisto nasolabial, 

enfatizando sua clínica, tomografia e os aspectos 

histológicos, seu tratamento e prognóstico, contri-

buindo para o conhecimento dessa lesão.

RELATO DOS CASOS

Caso 1

Paciente do gênero feminino, 30 anos apre-

sentou aumento de volume indolor na região alar 

direita do nariz, com evolução de aproximadamente 

cinco meses. A história médica do paciente não 

tinha revelado significativas alterações sistêmicas. 

Durante a anamnese, a paciente negou cirurgia 

prévia, infecção ou trauma local. 

Durante o exame físico extraoral, observou-se 

um aumento de volume discreto na região parana-

sal direita (Figura 1A), de aspecto móvel à palpação. 

Através do exame intraoral, observou-se uma dimi-

nuição do sulco gengivolabial direito e nenhuma 

alteração da mucosa. 

Foi solicitado radiografia panorâmica, a qual 

não demonstrou nenhuma alteração óssea. Em se-

guida, solicitou-se  tomografia computadorizada em 

que foi observada uma lesão expansiva, arredon-

dada, de contornos regulares, medindo 3,0 x 2,8 

cm, localizada próxima à região alar nasal direita, 

anterior ao processo alveolar da maxila, causando 

discreta erosão óssea por pressão (Figura 1B). De 

acordo com os achados clínicos e imaginológicos, 

a hipótese diagnóstica foi de cisto nasolabial. 

Figura 1- A: Exame extraoral: Observa-se discreta 
diminuição do sulco nasolabial; B: Tomografia Compu-
tadorizada: Lesão circunscrita de contornos regulares. 
Lateral à espinha nasal anterior.

O tratamento proposto foi a excisão cirúrgica, 

com acesso intraoral, utilizando a incisão de Partsch, 

exposição da lesão (Figura 2A), seguida de sua 

enucleação. Foi realizada irrigação abundante da 

cavidade cirúrgica (Figura 2B) e sutura por planos 

anatômicos. A avaliação microscópica do espécime 

extirpado revelou uma cavidade cística revestida 

por epitélio colunar pseudoestratificado, por vezes 

ciliado, apresentando células da mucosa bem como 

áreas de epitélio escamoso estratificado (Figura 3). 

A B



LE
IT

E 
SE

G
U

N
D

O
 e

t a
l.

ISSN 1679-5458 (versão impressa) ISSN 1808-5210 (versão online) Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.13, n.4, p. 57-62 , out./dez. 2013

59

Figura 2- A: Acesso cirúrgico intraoral – Visualização 
da extensão da lesão; B: Cavidade cirúrgica após enu-
cleação da lesão.

Figura 4: Exame extraoral – Observa-se aumento de 
volume na região alar nasal direita.

Figura 3: Corte histológico num aumento de 200x, 
corado com HE, demonstrando epitélio colunar pseu-
doestratificado contendo células da mucosa.

Caso 2

Paciente do gênero feminino, 43 anos relatou 

aumento de volume na região alar do nariz, notado 

por aproximadamente um ano. O histórico médico 

do paciente não tinha revelado alterações sistêmi-

cas significativas. A anamnese revelou ausência de 

cirurgia prévia, infecção ou trauma local. 

No exame físico extraoral, observou-se aumento 

de volume considerável sobre a região paranasal 

direita, com apagamento do sulco nasolabial (Figu-

ra 4), assintomático, de aspecto móvel e flutuante 

à palpação. Observou-se, também, o apagamento 

do sulco gengivolabial direito, sem alterações na 

mucosa. 

Ao exame radiográfico, não foram observadas 

alterações dentárias ou ósseas que justificassem o 

aumento do volume da região. De acordo com os 

achados clínicos, o diagnóstico foi de cisto naso-

labial. 

O paciente está sob observação por seis anos, sem 

qualquer sinal de recidiva.

A B

A

C

B

D

Figura 5 - A: Acesso cirúrgico intraoral – Amplitude da 
lesão. B: Remoção da lesão; C: Lesão removida sem 
a ruptura da cápsula cística; D: Corte histológico num 
aumento de 400x, corado em HE, demonstrando paredes 
císticas que continham infiltrado inflamatório.

O tratamento consistiu de um acesso intraoral 

com incisão de Partsch, seguido de exposição da lesão 

(Figura 5A), remoção completa dessa (Figura 5B) e 

sutura realizada por planos anatômicos. O espécime 

consistia de lesão cística medindo 3,2 x 2,9 cm de 

diâmetros (Figura 5C). A avaliação microscópica foi 

semelhante ao do primeiro caso, apresentando infiltra-

do inflamatório com predomínio de neutrofilia (Figura 

5D). O paciente encontra-se sob acompanhamento 

há 4 anos, sem alteração local.
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l. DISCUSSÃO

O cisto nasolabial é uma lesão encontrada 

exclusivamente na região anterior da maxila, em 

tecido mole, adjacente à asa do nariz. Outras 

lesões, como granuloma, cistos periapicais e 

abcessos, podem causar aumento de volume na 

mesma região, todavia são lesões que perfuram ou 

promovem abaulamento da cortical óssea12. O teste 

de vitalidade pulpar dos dentes da região pode di-

recionar o seu diagnóstico. Os dois casos relatados 

apresentaram aumento de volume assintomático na 

região alar nasal, não sendo necessários os testes 

de vitalidade13. Com relação à predileção por sexo 

e idade, os nossos casos corroboram a literatura 

mundial em que o sexo feminino2,6,7,8, na quarta e 

na quinta década de vida2,6, apresenta as maiores 

prevalências.

Como o cisto nasolabial é considerado de uma 

patologia de tecido mole, os achados radiológicos 

geralmente não aparecem8. Barzilai15 recomenda 

tomografia computadorizada, a fim de avaliar, com 

precisão, a extensão do cisto, enquanto Pruna e 

colaboradores16 sugerem uma ultrassonografia. 

Imagens tiradas por ressonância magnética podem 

completar o quadro de imagem10,17. Radiografias 

panorâmicas foram solicitadas em ambos os ca-

sos clínicos descritos para descartar envolvimento 

ósseo. No primeiro caso, solicitou-se tomografia 

computadorizada, por meio da qual se  observou 

lesão de aproximadamente 3,0 x 2,8 cm envolvendo 

tecido mole. Como a ressonância magnética não 

iria alterar o planejamento cirúrgico em nenhum 

dos casos, optou-se pela não realização.

O padrão histopatológico revela um epitélio 

colunar pseudoestratificado com células ciliadas 

e células de Goblet3, corroborando os achados 

dos casos referidos no presente artigo. Neville 

e col.6 ainda afirmam que pode ocorrer epitélio 

cuboide e áreas de metaplasia escamosa. A hi-

pótese diagnóstica de cisto nasolabial dos casos 

referidos foi embasada pelos achados clínicos e 

imaginológicos, sendo confirmada após exame 

histopatológico. 

O tratamento é baseado na remoção cirúrgica 

conservadora por meio de abordagem intraoral, 

sendo as recorrências raras9,18,19. Por esse motivo, 

essa foi a forma de tratamento escolhida para am-

bos os casos clínicos descritos neste artigo. Outra 

forma de tratamento foi relatada em 1999 por Su, 

Chien e Hwang20, que descreveram a técnica de 

marsupialização endoscópica por via transnasal,  

apresentando bons resultados. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com base na literatura acima mencionada, 

verificou-se que as características de ambos os 

casos de cisto nasolabial relatados neste estudo 

coincidem com aqueles apresentados por outros 

autores, em que os resultados mais comuns são a 

diminuição do sulco nasolabial e gengivolabial, o 

aumento de volume na região alar do nariz, aspec-

tos radiográficos pobres e prevalência em mulheres. 

A tomografia computadorizada com janela para 

tecidos moles permitiu uma melhor avaliação da 

lesão. O tratamento cirúrgico excisional com abor-

dagem intraoral foi bem indicado, e recorrências 

não ocorreram.
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