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RESUMEN: Se presenta un estudio retrospectivo de 9 casos de quiste nasolabial, compardndose los principales datos
obtenidos con los procedentes de una revision de la literatura; asimismo se discute su etiopatogenia, su terminologia,
las principales caracteristicas clinicas, ademas de las pruebas ¢omplementarias que nos facilitardn su diagnéstico.
Por dltimo, se hace hincapié sobre su tratamiento y su pronostico.

PALABRAS CLAVE: quistes de los maxilares, quistes no odontogénicos, quiste nasolabial, quiste nasoalveolar.

INTRODUCCION R
Los quistes epiteliales no odontogénicos estan cons- afladiendo los quistes medianos palatino, alveolar y
tituidos por un revestimiento epitelial procedente de mandibular (3). .
células embrionarias que permanecieron secuestradas El quiste nasolabial fue descrito por ZUCKERKANDL en
durante el desarrollo de los mamelones méxilofaciales. 1882 y ha recibido otras varias denominaciones: naso-

Entidades de presentacion poco frecuente, representan alveolar, vestibular nasal, del suelo nasal, mucoide de
aproximadamente un 5% de los quistes maxilares (1) y la nariz, quiste de GERBER, quiste de KLESTADT, etc.,
suelen plantear problemas de diagnéstico diferencial, y, - algunas de ellas referentes a su tepograffa habitual (Fig.
por lo tanto de enfoque terapéutico, con los quistes de” 1), En 1913, KLESTADT postul6 su origen disembriopla-
desarrollo odontogénico. sico, por proliferacién de inclusiones epiteliales en la

La mayoria de clasificaciones de los quistes de los unién de los procesos maxilares, nasales y globulares.
maxilares son de base etiopatogénica. En 1971, 1a OMS Gran parte de autores estan de acuerdd en que se desa-
incluyé en el apartado correspondiente a los quistes no rrollaria a partir de los restos epiteliales embrionarios
odontogénicos a los quistes nasopalatino, globulomaxi- procedentes de la zona antero-inferior del conducto 14-
lar y nasolabial (2). Posteriormente, en 1984, de nuevo crimonasal; el hallazgo histolégico de epitelio pseudoes-
PINDBORG y colaboradores, actualizan la clasificacién tratificado columnar con células caliciformes es un
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hecho que prueba el origen glandular de la lesion. Otra
corriente de opinién sostiene un origen en las glandulas
salivales menores labiales, por causa flogética o simple-
mente por retencién mucosa (4, 5, 6, 7).
Clinicamente da lugar a una tumefaccién indolora
bastante tipica pues, situada entre la base de implanta-
cién de la aleta nasal y el vestibulo bucolabial, acaba
borrando, en su crecimiento, €l surco nasolabial. Su
diagnéstico es exclusivamente clinico, generalmente

durante el acto quirdrgico, puesto que las pruebas com-
plementarias preoperatorias son anodinas; la anatomia
patolégica tiene aqui un valor confirmativo, De compor-
tamiento biolégico absolutamente benigno, inicamente
puede ocasionar problemas intraoperatorios de disec-
cién puesto que, en ocasiones, su contacto con la mucosa
nasal es intimo, y fiacilmente ésta puede desgarrarse; por
otra parte, el indice de recidivas es realmente desprecia-
ble (8, 9).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo basado en la
revision, con la correspondiente confirmacién anatomo-
patolégica, de 1536 quistes de los maxilares intervenidos
quirdrgicamente en el Hospital General Vall d’Hebron
de Barcelona y en el Hospital General de Granollers
(Barcelona), encontramos que 9 casos habian sido diag-
nosticados como quistes nasolabiales; dicha casuistica
corresponde al periodo comprendido entre 1970 y 1988.

Para establecer el diagndstico se cont6 con una
historia clinica detallada y un examen radiolégico ruti-
nario que comprendfa proyecciones periapicales, radio-
grafia oclusal y ortopantomografia; ademas, obligatoria-
mente, el material obtenido tras la extirpacién quirirgica
fue remitido al Servicio de Anatomia Patolégica para su
correspondiente estudio.

RESULTADOS

Los pacientes eran 2 varones y 7 mujeres, todos ellos
de piel blanca, con una edad media de 44 afios (limites
32 y 54 aifios). Se trataba de 9 adultos sanos (ASA grado
I). La clinica que presentaron fue similar, en forma de
tumefaccidn indolora del surco nasolabial, que acababa
por borrarlo. En 6 individuos la lesién era derecha,
mientras que en 3 era el lado izquierdo el afectado, no
habiendo ningiin caso de bilateralidad. A la palpacién
se notaba una tumoracién nasolabial de consistencia
blanda, renitente, siendo ligeramente desplazable; no se
detectaron anomalfas radiol6gicas en ninguno de los
€asos.

Siempre se efectud, bajo anestesia local, la exéresis

del quiste por via bucal; la diseccion fue ficil y en un
solo caso hubo un desgarro de la mucosa nasal que
obligé a su sutura. El tamafio de las piezas operatorias
oscila entre 15x10x5 mm, como minimo, y 30x12x19
mm como médximo; no se aprecié correlacién alguna del
tamaiio de la muestra con la edad del paciente.

El informe histoldgico refiere que el quiste remitido
presentaba en 8 casos epitelio cilindrico pseudoestrati-
ficado, mientras que el restante estaba formado por
epitelio escamoso estratificado.

Se ha seguido, por el espacio de 2 afios, un control
postoperatorio de los pacientes, no habiéndose apreciado
ninguna secuela ni tampoco recidiva clinica.

DISCUSION

De los 1.536 quistes maxilares intervenidos, 1.515
(98,6%) fueron epiteliales y 21 (1,4%) no epiteliales,
también conocidos como pseudoquistes; los quistes
epiteliales se repartian del siguiente modo: 489 (32,2%)
eran de desarrollo odontogénico, 29 (1,9%) eran de
desarrollo no odontogénico, y 997 (65,8%) eran de
origen inflamatorio. De entre los 29 quistes no odonto-
génicos habia 14 del conducto nasopalatino (48,2%,
pero 0,9% del total), 6 globulomaxilares (20,6%, 0,4%
del total) y 9 nasolabiales (31%, 0,6% del total).

Estos indices de incidencia son similares a los de la
literatura, mostrando una clara preponderancia de los
quistes inflamatorios, es decir los radiculares y los re-
siduales, y la baja frecuencia de los quistes no odonto-
génicos dentro de esta patologfa. En concreto, referido
a los quistes nasolabiales, ROED-PETERSEN en 1970 habia
reunido 111 casos procedentes de la literatura mundial
(7) aunque como es de suponer debido a su poca sig-

nificancia pronéstica, esta cifra habia ya de suponerse
bastante superior, tal como advierte muy pocos afios
después GORLIN quien eleva la cuenta hasta unos dos-
cientos (4). .

Para BHASKAR se trata de un quiste poco frecuente
que sélo representa un 2,5% de todos los quistes no
odontogénicos, incluyendo dentro de éstos también a los
quistes no epiteliales o pseudoquistes (1); dicha cifra es
realmente bastante mdas baja que la nuestra. Otro autor
con amplia experiencia sobre el tema como es SHEAR,
admite haber visto 18 ejemplares en el transcurso de 32
afios (10), lo que daria una media de 1,5 casos/aiio que
es bastante parecida a la nuestra (2,0 casos/afio).

El quiste nasolabial se presenta con mayor frecuen-
cia entre los 40 y 50 afios, afectando de forma predo-
minante a las mujeres (4) lo que también se ve en nuestra
casuistica; en concreto REGEZI y SciuBa citan un fndice
de 4/1 (9), mientras que €l nuestro es de 3,5/1. Todos



TRABAJOS ORIGINALES 369

S ’ - .
N .& } T
: .

Fig. 1 Fig. 2
Esquema mostrando la localizacion y tamafio habituales del quiste Aspecto clinico de la elevacion del ala y del borramiento del surco
nasolabial. nasolabial izquierdo.

L

Fig. 3 - Fig. 4
Paciente en la que se observa una tumefaccion del hemilabio Ortopantomografia de la paciente anterior en la que no puede
derecho y una ligera elevacién del ala nasal homolateral. detectarge ninguna anomalfa ésea.

Fig. 5 Fig. 6
Visién intraoperatoria de la membrana de un quiste nasolabial Aspecto del campo operatorio una vez efectuada la exéresis quis-
derecho, resaltando su ubicacion extradsea, tica; véase la erosion del hueso alveolar y la estrecha relacién con

la mucosa nasal.
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nuestros pacientes son de raza blanca, recordando ahora
esta circunstancia puesto que BHASKAR menciona una
mayor frecuencia en la raza negra (1).

Destaquemos que en un 10% de los casos hay pre-
sentaciones bilaterales (4) no siempre coincidentes tem-
poralmente (11), hecho que no hemos tenido la fortuna
de observar.

La presentacion clinica es casi patognoménica (Figs.
2 y 3) tal como ya hemos comentado antes; para algunos
autocares, el hecho de palpar bimanualmente un nédulo
en la localizacién tipica del fondo del vestibulo, a nivel
de incisivos y canino superiores, que sea desplazable
sobre el plano 6seo (12) y con ausencia de anomalias
radiogrdficas (Fig. 4) ya es suficiente para establecer un
diagnéstico de presuncion.

Hay autores que refieren que puede observarse una
disminucién de la densidad 6sea en la region apical de
incisivos y caninos, por reabsorcién compresiva; noso-
tros no fuimos capaces de apreciar dichos detalles en
nuestra exploracién radiolégica de rutina. También se
cita la posibilidad de ver deformaciones de la pared
anterior y del suelo de la fosa nasal en una proyeccion
oclusal (13), asi como de observarlo tras una inyeccién
con contraste radioopaco de la cavidad intraquistica (4,
13, 14).

A pesar de ocasionar una clinica tan exteriorizada el
diagndstico suele ser tardio, bien porque el curso es
recidivante y el paciente le otorga poca importancia (11),
bien porque se trata de una entidad poco conocida para
quien debiera diagnosticarla. El curso recurrente se debe
a que se suelen producir remisiones espontdneas, llegan-
dose a establecer drenajes y fistulizaciones hacia el
exterior o bien hacia las fosas nasales (10), hecho este
tiltimo que deberia examinarse de modo sistemadtico para
observar la posible salida de un liquido seromucoso;
curiosamente un 30% de los pacientes afectos consultan

tras m4s de 2 afios de evolucién (15) lo que coincide con
nuestras observaciones en las que la primera visita se
hacia entre los 6 meses, como minimo, a los 3 afios como
maximo.

Sin embargo, se cita que la distincién con otros
procesos tales como un absceso odontégeno o un fortin-
culo nasal puede ser dificil (4); las dudas diagndsticas
pueden ampliarse hasta patologia de las glandulas me-
nores de esta zona como un quiste de retencién mucoso
0 un adenoma pleomorfo (16).

Desde el punto de vista histologico lo mas comiin
es que el quiste se halle revestido por un epitelio cilin-
drico pseudoestratificado aunque de forma mds excep-
cional, tal como hemos comprobado, por uno escamoso
estratificado o una combinacion de ambos (4); se pueden
también observar células ciliadas y mucosecretoras, y a
menudo cambios con substrato inflamatorio.

El tratamiento es quirtrgico consistiendo en la exé-
resis simple, lo que se hace mediante un amplio abordaje
vestibular (Fig. 5) y bajo anestesia local; es importante
observar que el quiste estd siempre situado por delante
del periostio al que respeta, aunque en su crecimiento
puede ocasionar una impronta al hueso alveolar (Fig. 6).
Ha de quedar claro que se trata de un quiste extradseo,
y que no requiere ningun tipo de tratamiento dentario.
En los casos en los que se ha producido un drenaje nasal
puede ser dificil el despegamiento del quiste respecto a
la mucosa nasal; ésta, por su fragilidad, acaba desgarran-
dose lo que obliga a su sutura ulterior.

El porcentaje de recidiva es infimo (8, 9), no habién-
dose reportado ningtin caso de comportamiento agresivo
ni de transformacién carcinomatosa (8).
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