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FIGURA 7
Peça cirúrgica

FIGURA 8
Corte histológico corado em HE mostrando a cápsula cística com 

epitélio pseudoestrati�cado com células mucosas. Gentilmente cedida 
pela Profa. Dra. Marina Helena Cury Gallotini de Magalhães, professora 

titular da Disciplina Patologia Bucal - Fousp

FIGURA 9
Aspecto extraoral após um ano da remoção da lesão. 

Note a de�nição do sulco nasolabial e simetria da região
FIGURA 10

Visão intraoral um ano após o procedimento

A paciente evoluiu bem sem complicações, foi feito acompa-
nhamento pós-operatório de sete dias, um mês, três, seis e dez 
meses e um ano e até o momento sem recidiva (Figuras 9 e 10).

Discussão
Acredita-se que o cisto desenvolva-se após um evento gati-

lho, como trauma ou infecção, estimulando os restos epiteliais a 
proliferar e formar uma lesão cística1,9,18. A paciente no nosso caso 
relata trauma antigo na região.

Os artigos mais recentes sugerem falta de evidências do apri-
sionamento de epitélio embrionário na região8,13,14,18 e enfatizam a 
semelhança do epitélio do ducto nasolacrimal (psdeudoestratifi-
cado colunar) com o do cisto3,4,11,13,14,18. Alguns casos interessantes 
como o cisto em um paciente portador de fissura labiopalatina18 e 
outro em um paciente com inflamação do saco nasolacrimal bila-

teral (dacriocistite), associado ao cisto nasolabial bilateral8 devem 
ser levados em conta, fortalecendo a Teoria de Bruggemann3,8,13,14.

A lesão tem crescimento lento e indolor3,8,10,15 e leva a um 
abaulamento da asa do nariz, elevação do lábio superior, apaga-
mento do sulco nasolabial, elevação do assoalho nasal do lado 
acometido3,5,6,14, sinais presentes no nosso caso relatado, porém 
esta paciente não conseguiu relatar o tempo de evolução da lesão. 
Pode ser confundido com uma lesão inflamatória periapical, de-
vido à imagem radiográfica escassa1, mas mantém íntegra a vita-
lidade dos dentes8,16. Apesar de edêntula, nossa paciente também 
relatou sensibilidade na região.

Radiograficamente, em alguns casos, podemos observar um 
abaulamento e afinamento da parede do assoalho da fossa nasal 
e às vezes até erosão da cortical da maxila2,3,4,13. Alguns autores re-
ferem uma mudança na convexidade da margem lateral e anterior 
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do assoalho nasal1,4. Em poucos casos pode ocorrer um aumento da 
radiolucidez no periápice dos incisivos1,11,14. Lesões pequenas ou re-
centes não apresentam modificações na radiografia oclusal1. Pude-
mos verificar todas essas alterações na radiografia do caso descrito.

A tomografia computadorizada e ressonância magnética po-
dem mostrar com maior nitidez a natureza cística da lesão e sua 
relação com a asa nasal e a maxila4,14. A preservação do seio ma-
xilar e a erosão óssea são sugestivas de um cisto de tecido mole 
em detrimento de lesões de origem óssea17. No caso em questão, a 
tomografia computadorizada mostrou estes detalhes e contribuiu 
para a elaboração da hipótese diagnóstica.

Pode-se também fazer uso da radiografia com contraste, 
lembrando-se do risco de infecção13,14. Chinellato & Damante1, 
em 1984, relatam que o contraste tem valor didático, mas não 
no diagnóstico clínico de rotina. Já a ecografia e a punção são de 
pouca valia, devido aos achados uniformes4. Temos ainda como 
exame auxiliar a nasofibroscopia flexível6. Com a tomografia com-
putadorizada em mãos pudemos delimitar os limites da lesão, 
mostrando a natureza da lesão e sua relação com as estruturas 
adjacentes, não vimos necessidade destes outros exames.

Outras lesões que devemos levar em conta no diagnóstico di-
ferencial são: furúnculo11 e pólipo nasal2, cistos odontogênicos4, 
cistos mucosos e adenomas16, cistos dermóide e epidermóide13 e 
ainda neoplasias sólidas de menor incidência (carcinoma espino-
celular e tumores de glândulas salivares menores)11.

Quanto ao tratamento a abordagem clássica é a enucleação 
da lesão com acesso intraoral, sob anestesia local ou geral1,8,14,19, 
realizando a biópsia excisional, mas atualmente alguns autores 
utilizam a marsupialização7,9,15,19, na qual acredita-se transformar 
o cisto em uma espécie de seio paranasal, coberto por epitélio 
similar ao da cavidade nasal19.

Concordando com outros autores19, Chen et al. (2009) des-
creveram o uso de marsupialização através da microdebridação 
endoscópica, preservando a mucosa, diminuindo o trauma, o tem-

po operatório e as complicações pós-operatórias mas ressaltam 
a necessidade de maiores estudos da técnica inclusive quanto a 
recidiva7. Por isso, a cirurgia tradicional é mais indicada e segura, 
com a hipótese diagnóstica levantada clinicamente, optou-se pela 
enucleação com acesso intraoral sob anestesia local, buscando a 
resolução do caso em um ato operatório.

Durante a enucleação da lesão há o risco de formação de fís-
tula oronasal, devido a proximidade da lesão com a mucosa do 
assoalho nasal1,11, pequenas comunicações podem ser deixadas 
sem nenhuma manobra de síntese, mas as maiores devem ser su-
turadas no mesmo ato operatório2, no nosso caso clínico a mucosa 
nasal foi totalmente preservada.

O prognóstico é favorável sem relato de recorrência14. Quanto 
à malignização, na literatura há um caso de degeneração carcino-
matosa, descrito por Arnold em 19293,8 e outro caso de transfor-
mação maligna em 19678.

Apesar de ser uma lesão de diagnóstico clínico, devemos anali-
sar os exames de imagem criteriosamente, evitando o sub-diagnós-
tico de uma lesão bilateral, e múltiplos procedimentos cirúrgicos11.

Conclusão
O cisto nasolabial é raro e possui características clínicas e ico-

nológicas singulares, que o Cirurgião-Dentista deve conhecer para 
incluir a lesão na hipótese diagnóstica e planejar um tratamento 
adequado.

A lesão tem a resolução simples e segura com a enucleação 
com acesso intraoral e biópsia excisional, poupando o paciente de 
passar por dois ou mais procedimentos cirúrgicos.

Aplicação clínica
O cisto nasolabial na maioria das vezes possui diagnóstico pura-

mente clínico. O artigo traz informações essenciais para não subme-
ter o paciente a intervenções desnecessárias, como endodontia de 
elementos próximos e múltiplos procedimentos cirúrgicos.
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