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RESUMO
Relata-se o caso de uma mulher de 68 anos, com história de 
tumefação nasolabial direita, com 5 anos de evolução e com 
intercorrências infeciosas associadas. Ao exame objetivo 
apresentava uma lesão com cerca de 2,5cm, regular, móvel, não 
aderente aos planos profundos, com procidência e obstrução 
do vestíbulo nasal, elevação da cartilagem alar nasal e do lábio 
superior homolaterais. 
A tomografia computadorizada caracterizou uma lesão de 
densidade de tecidos moles que causava moldagem óssea 
subjacente e abaulamento interno da asa do nariz, com redução 
do vestíbulo nasal direito. Foi realizada enucleação quística 
por via intraoral. O exame anatomopatológico confirmou o 
diagnóstico de quisto de Klestadt. O pós-operatório decorreu 
sem intercorrências e sem evidência de recidiva a 1 ano.  
Revisão bibliográfica sobre o tema.
Palavras-chave: Quisto; sulco nasolabial; assimetria facial; 
obstrução nasal

ABSTRACT
Report of a case of a 68-year-old female patient with a history 
of right nasolabial swelling with 5 years of evolution, with 
associated infectious complications. The clinical examination 
showed a lesion about 2.5 cm, regular, mobile, not adherent to 
the deep planes, with nasal vestibule obstruction, elevation of 
the homolateral alar cartilage of the nose and upper lip. 
Computed tomography characterized a soft tissue density lesion 
that caused underlying bone molding and internal bulging of the 
nose wing, with reduction of the right nasal vestibule. Intraoral 
cystic enucleation was performed. Pathological examination 
confirmed the diagnosis of Klestadt’s cyst. The postoperative 
period was uneventful and there was no evidence of recurrence 
at 1 year.
Literature review on the topic.
Keywords: Cyst; nasolabial fold;, facial asymmetry; nasal 
obstruction

INTRODUÇÃO
Descrito em 1882 por Zuckerkandl, o quisto de Klestadt 
ou quisto nasolabial1, é uma lesão rara que representa 
cerca de 0,7% dos quistos da região maxilo-facial2,3. 
É um quisto de desenvolvimento, não odontogénico, 
tipicamente localizado ao nível do lábio superior e 
vestíbulo nasal, adjacente à cartilagem alar nasal4. Tem 
maior prevalência no sexo feminino4,5, entre a 4ª e 5ª 
décadas de vida4,6 e é mais frequente em indivíduos de 
raça negra7. É unilateral em cerca de 90% dos casos4,5, 
com predomínio no lado esquerdo4. 
A patogénese é controversa, mas algumas teorias 
sugerem que tem origem num remanescente do ducto 
nasolacrimal, ou origem em remanescentes epiteliais 
retidos ao longo das fissuras faciais, nomeadamente 
entre os processos nasal lateral, nasal mediano e 
maxilar1,5. Apesar de ser um quisto de desenvolvimento 
na sua origem, habitualmente não se manifesta até à 
idade adulta8. 
Clinicamente apresenta-se como uma tumefação 
lisa e móvel, de crescimento lento, podendo originar 
projeção do lábio superior e elevação da alar nasal, 
e causar obstrução nasal e assimetria facial4,6,8. Os 
alvéolos dentários permanecem íntegros9. Em 50% 
dos casos ocorre infeção do quisto, surgindo dor, 
aumento do volume da lesão e podendo culminar em 
drenagem espontânea por via nasal ou intraoral9,10.  A 
tomografia computadorizada é útil no diagnóstico da 
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lesão, demonstrando a natureza quística, relação com 
estruturas adjacentes e evidência de erosão óssea4,6,8. 
O diagnóstico diferencial engloba lesões periapicais, 
quistos odontogénicos, furúnculos nasais, quistos do 
ducto nasopalatino, quistos dermoides, epidermoides 
e tumores das glândulas salivares5,11. O diagnóstico 
é confirmado pelo exame histopatológico, podendo 
variar entre epitélio colunar não-ciliado, epitélio 
pseudoestratificado escamoso e epitélio respiratório, e 
pode conter células de globet ou glândulas mucosas 4,9,12.
A enucleação quística intraoral é um tratamento eficaz 
com baixa morbilidade, mas existem outros tratamentos 
preconizados, nomeadamente, aspiração por agulha fina, 
marsupialização por via intranasal e injeção de agentes 
esclerosantes4,8,12. 
Neste artigo é descrito um caso clínico de quisto de 
Klestadt e realizada revisão da literatura.

DESCRIÇÃO DO CASO CLÍNICO
Doente de 68 anos do sexo feminino, leucodérmica 
observada em consulta de Otorrinolaringologia por 
tumefação nasolabial direita com 5 anos de evolução, 
com aumento de volume recente e história de múltiplas 
intercorrências infeciosas associadas. Sem outros 
antecedentes pessoais relevantes. 
Ao exame objetivo apresentava uma lesão na região 
nasolabial direita com cerca de 2.5cm, regular, móvel, não 
aderente aos planos profundos com aparente conteúdo 
líquido. A lesão causava procidência e obstrução do 
vestíbulo nasal, elevação da cartilagem alar nasal e do 
lábio superior homolaterais (Figuras 1A-1B). Sem outras 
alterações evidentes nomeadamente, na orofaringe, na 
cavidade nasal ou cervicais. 
A tomografia computadorizada de seios perinasais 
caracterizou uma formação arredondada com densidade 

FIGURA 1A E 1B
Tumefação nasolabial direita com procidência e obstrução no vestíbulo nasal e elevação da cartilagem alar nasal.

FIGURA 2A E 2B
Tomografia computadorizada de seios perinasais (cortes coronal e axial) – Massa arredondada com densidade de tecidos moldes que causa 
abaulamento interno da asa do nariz, redução do vestíbulo nasal direitos e moldagem óssea subjacente(*).
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de tecidos moldes com cerca de 25x29x32mm de 
diâmetro transverso, anteroposterior e craniocaudal, 
respetivamente, que causava moldagem óssea subjacente 
e abaulamento interno da asa do nariz, com redução do 
vestíbulo nasal direito (Figuras 2A-2B). O diagnóstico 
presuntivo foi de quisto de Klestadt ou nasolabial, com 
indicação para abordagem cirúrgica. 
Foi realizada, sob anestesia geral, enucleação quística por 
via intraoral, com incisão ao nível do sulco gengivolabial, 
disseção romba da lesão, excisão completa e íntegra da 
mesma e encerramento por planos (Figuras 3-7).
O exame anatomopatológico confirmou o diagnóstico 
de quisto de Klestadt, com epitélio cúbico simples, com 
focos de reação inflamatória.
 O pós-operatório decorreu sem intercorrências, com boa 
cicatrização da lesão e sem evidência de recidiva a 1 ano 
(Figura 8).

FIGURA 3
Abordagem cirúrgica com enucleação quística intraoral  – incisão 
sublabial

FIGURA 4
Abordagem cirúrgica com enucleação quística intraoral – disseção 
romba da lesão.

FIGURA 5
Abordagem cirúrgica com enucleação quística intraoral – excisão 
completa e íntegra da lesão.

FIGURA 6
Abordagem cirúrgica com enucleação quística intraoral – 
encerramento por planos.

FIGURA 7
Aspeto final do quísto de Klestadt excisado.
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DISCUSSÃO
O quisto de Klestadt é uma patologia rara e um tema de 
fronteira com a Cirurgia Maxilo-Facial e Estomatologia, 
mas com relevância na área da Otorrinolaringologia. 
Para o diagnóstico correto, a caracterização imagiológica 
é fundamental. Em termos de exames imagiológicos, a 
radiografia não revela benefício, pois não caracteriza 
tecidos moles13. A tomografia computadorizada e 
a ressonância magnética são úteis para delimitar 
anatomicamente o quisto, avaliar o conteúdo quístico e 
relações com estruturas adjacentes, sendo importante 
avaliar a existência de erosão óssea4,8. A ecografia tem 
utilidade limitada, podendo delimitar alguns quistos 
bem definidos e confirmar líquido intraquístico4. No caso 
descrito, a tomografia computadorizada foi o exame 
eleito, que permitiu caracterizar convenientemente a 
lesão e planear a abordagem cirúrgica. 
As indicações para abordagem cirúrgica do quisto 
nasolabial incluem correção da deformidade facial e 
prevenção de infeção14. A enucleação quística intraoral 
é o procedimento cirúrgico mais preconizado, eficaz 
e com baixa morbilidade4. Pode ser realizado sob 
anestesia local ou geral. Consiste numa abordagem 
sublabial ao nível da fossa incisiva, com incisão ao nível 
do sulco gengivolabial(acesso de Denker), disseção 
romba da lesão e encerramento por planos15. A íntima 
aderência do quisto ao pavimento da fossa nasal deve 
ser cuidadosamente dissecada, pelo risco de laceração 
da mucosa nasal nesta região. A taxa de recorrência com 
esta técnica é baixa4,5. As complicações, pouco comuns, 
englobam edema facial, perda de vitalidade das peças 
dentárias adjacentes, infeção pós-operatória, laceração 
da mucosa nasal, deformidade nasal e fístula oronasal4. 
No caso clínico. descrito, não houve complicações nem 
evidência de recorrência.
Outros tratamentos alternativos são a marsupialização 
por via intranasal, aspiração por agulha fina, drenagem 
intranasal e injeção de agentes esclerosantes, tendo 
os últimos de taxa de recorrência mais elevada6. A 
marsupialização endoscópica, descrita por Su et al12, 
consiste na marsupialização do quisto de Klestadt ao 
nível do pavimento do vestíbulo nasal sob anestesia 
local e endoscopia nasal. No pós-operatório médio de 16 
meses, nenhum dos 15 doentes do estudo apresentou 
recorrência12. Outro estudo de 2006, com marsupialização 
do quisto por abordagem endoscópica em 10 doentes, 
foi descrita 1 recorrência no seguimento de 16 meses16.
Uma revisão de 2016 de 311 casos, relata não existir 
diferença significativa na taxa de recorrência comparando 
a abordagem sublabial com abordagem endoscópica 
(P>0.05)4. Para excisão de lesões de menores dimensões, 
a abordagem sublabial pode revelar-se tecnicamente 
mais simples14. 
O prognóstico da patologia descrita é bom e com baixa 
taxa de recorrências4, existindo apenas um caso descrito 
por Arnold, em 1929, de degeneração carcinomatosa7. 
No nosso serviço, nos últimos 10 anos, foram 

intervencionados 6 casos de quisto nasolabial, todos do 
sexo feminino e com uma média de idade de 51,3±16,9 
anos. Todos os doentes foram abordados pela mesma 
técnica cirúrgica descrita de enucleação quística intraoral, 
sem menção de complicações, intra ou pós-operatórias, 
ou de recidiva.
Concluindo, sendo o quisto de Klestadt ou nasolabial 
uma entidade rara, abordado por várias especialidades, é 
essencial a sua caracterização e estudo correto. Torna-se 
assim fundamental correlação entre a anatomia e a clínica, 
caracterização imagiológica adequada e confirmação 
histológica para um diagnóstico e tratamento eficazes.
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