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RESUMEN:

Los quistes nasolabiales son lesiones muy poco frecuentes, de crecimiento muy
lento, y practicamente asintomaticas. Producen una afectacion de tejidos blandos
exclusivamente a excepcion de los quistes de muy larga evolucidbn que en su
crecimiento pueden afectar la cortical externa del maxilar superior. Presentamos un
caso unilateral de mas de 20 afios de evolucién. La paciente sélo nos refirié una leve
insuficiencia respiratoria nasal en los ultimos afos y la presencia de una tumoracion
blanda, algo fluctuante y de crecimiento muy lento. Tras realizar un diagnéstico de
presuncién radioldgico se procedidé a su extirpacion total. No ha habido recurrencia de

la lesion durante los 6 meses de seguimiento.

PALABRAS CLAVE:

Quiste nasolabial, Quistes del desarrollo no-odontogénicos

QUISTE NASOLABIAL DE MAS DE 20 ANOS DE EVOLUCION

INTRODUCCION

Los quistes nasolabiales, clasicamente englobados dentro de los quistes del
desarrollo no-odontogénicos, son muy poco comunes. Representan el 0,7% de los
quistes maxilares y solo se han publicado unos 250 casos en la literatura.’?

Presentamos un caso de quiste nasolabial unilateral de mas de 20 afios de evolucion.

CASO CLINICO

El motivo de consulta de nuestra paciente fue la presencia de una leve
insuficiencia respiratoria nasal en los ultimos afos y la presencia de una tumoracion
blanda, algo fluctuante y de crecimiento muy lento. Se trataba de una mujer de 60
anos de edad sin antecedentes personales ni familiares de interés. La paciente negd

cualquier alteracion motora o sensitiva, asi como cualquier historia de trauma local,
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alergia, o uso de medicacion. La lesién era indolora y sin historia de sangrado o de
supuracion intranasal o intraoral. En el analisis facial extraoral se observaba la
elevacion del ala nasal, el borramiento del surco naso-geniano y del pliegue naso-
labial, y el abombamiento del vestibulo nasal con obstruccion parcial de la narina
(Figura 1). En la exploracion intraoral se evidenciaba la tumoracion en el vestibulo
superior izquierdo, desplazando el surco gingivo-labial. Los dientes adyacentes eran
vitales, y la exploracion neuroldgica y de pares craneales fue normal. Se realizaron las
siguientes pruebas de imagen complementarias: Radiografia antero-posterior de cara,
ortopantomografia y resonancia magnética nuclear (Figura 2). En ellas se encontro
una lesién quistica bien delimitada, que ocupaba una porcién grande del espacio
nasal izquierdo. También se vislumbré que habia causado alteraciones d6seas con
deformidad a nivel de la apertura piriforme y desviacién del septum nasal debido a su
larga evolucion. No fueron vistos cambios alveolares. La confirmacion diagnostica de
sospecha se efectué mediante el analisis histopatoldgico de la pieza.

Como modalidad terapéutica se optd por la extirpacion total. Se realizdé un
abordaje sublabial exponiendo la pared quistica mediante diseccion aguda y roma
(Figura 3). Entre la pared quistica y la mucosa nasal hubo un plano de clivaje casi en
toda su extensién, salvo en una pequefia zona en que la mucosa nasal estaba
firmemente adherida y requirid su escision parcial y sutura posterior de la mucosa
nasal. No se dejo drenaje. La lesion midi6é 2’8 x 1,8 mm de diametro. No ha habido

recurrencia de la lesidon durante los 6 meses de seguimiento.

DISCUSION

Los Quistes Nasolabiales, segun Bhaskar, suponen alrededor de un 2’5 % de
Quistes del Desarrollo No-Odontogénicos. Se localizan en la base de las narinas.’

En su denominacion existen multitud de sinonimias: quiste nasoalveolar, quiste
de Klestadt, quiste mucoso de la nariz, quiste del suelo nasal, quiste naso-extra-
alveolar..."

Su distribucién por edad es amplia, con un pico de frecuencia en las décadas 42
y 52 de la vida. Hay una considerable predominancia en mujeres y también se ha
referido predileccién por la raza negra. Afecta solamente a tejidos blandos vy
generalmente aparecen de forma unilateral (10% bilateral). 2

El quiste nasolabial es una entidad enigmatica que fue descrita por primera vez

por Zukerkandl en 1892. Desde esta descripcion original, se han propuesto 2 teorias
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principales relacionadas con su patogénesis. Klestadt (1953) sugirid que el quiste
nasolabial se desarrolla a partir del epitelio embrionario atrapado en la unién de los
procesos nasal medial, nasal lateral, y los procesos maxilares. En contraposicion,
Briiggemann afirmé que el quiste nasolabial puede originarse de restos desplazados
del conducto lacrimonasal, porque su aspecto histologico es similar. Actualmente esta
ultima opcioén parece ser la mas aceptada.’*

Clinicamente se presenta usualmente como una hinchazén asintomatica bajo el
ala nasal. Esta tumefaccién es de crecimiento lento o muy lento, eleva el ala nasal y
borra el pliegue nasolabial homolateral abombando el surco vestibular. Es fluctuante y
desplazable. Es una lesién asintomatica a menos que se infecte o produzca
obstruccién nasal por el crecimiento. Ocasionalmente los pacientes refieren
problemas de estabilidad de su protesis dentaria.

En las radiografias simples la lesion suele pasar inadvertida por localizarse en
tejidos blandos. Ocasionalmente revelan una erosién ésea difusa caracteristica en la
region de los dientes incisivos y/o un aplanamiento en esa region del hueso maxilar.
La inyeccion de contraste intraquistica, la RNM o la TAC mostraran una lesién
redonda, que se dispone bajo la apertura anterior de las fosas nasales y sobre el
grupo dentario anterosuperior. Debido a la excelente resolucion de tejidos blandos de
la RNM puede considerarse la mejor técnica para el diagnéstico por imagen de esta
patologia.®*

Microscépicamente estos quistes estan tapizados por epitelio respiratorio
(escamoso estratificado), por epitelio cilindrico pseudoestratificado o por una
combinacién de ambos. El contenido es mucoso. Puede haber areas localizadas de
infiltracién inflamatoria secundaria.’?

A pesar de la baja frecuencia de esta entidad clinica es muy importante su
conocimiento exhaustivo ya que forma parte del diagnéstico diferencial de multiples
lesiones: otros quistes del desarrollo no odontogénico (Quiste NasoPalatino vy
GlobuloMaxilar), infecciones o quistes de origen odontogeno, tumores odontégenos
(Ameloblastoma o Mixoma), neoplasias de glandulas salivales accesorias, quistes de
retencion mucoso, osteosarcoma, condrosarcoma, sarcomas de partes blandas y
lesiones linfoproliferativas( especialmente Linfomas No Hodgkin y tipo M.A.L.T.). Con
estas ultimas pueden confundirse mas facilmente, porque afectan poco al hueso y la
apariencia clinica es similar. No obstante, esta localizacién es rara y suelen afectar

mas al anillo de Waldeyer. La historia clinica del paciente suele ser otra, pues afectan
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mas al hueso, a los dientes y a la mucosa que los recubre. La edad suele ser menor.

Los estudios histolégicos e inmunohistoquimicos serian concluyentes. °

Respecto a su tratamiento, la opcidn mas frecuente suele ser la exéresis

completa de la lesion mediante un abordaje intrabucal que preserve la estética. No

obstante también se han descrito procedimientos de marsupializacion endoscépica

por abordaje transnasal, especialmente en lesiones mas pequefias.®
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Figura 2. RNM, Corte axial.
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Figura 3.- Imagen preoperatoria de la lesién.



