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RESUMO 
Hamartomas e coristomas são lesões relativamente incomuns em cavidade 

bucal, sendo mais prevalentes da infância. Elas se apresentam como 

crescimentos autolimitados próprios e ectópicos ao local de origem, 

respectivamente. OBJETIVOS: Investigar parâmetros clínicos, demográficos, 

diagnóstico por imagem e características histopatológicas dos hamartomas e 

coristomas dos tecidos moles de cavidade bucal. MÉTODOS: Casos de 

hamartomas e coristomas de cavidade bucal diagnosticado entre 1987 e 2022 

foram retrospectivamente recuperados do Laboratório de Patologia Bucal da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia. Uma 

revisão de uma série de relatos de casos publicados na literatura foi também 

realizada, analisada e comparada com a nossa casuística. RESULTADOS: A 

análise retrospectiva dos 15 casos levantados mostrou uma leve predileção 

para sexo feminino, acometendo ampla faixa etária variando de recém-nascido 

a 68 anos. Clinicamente as lesões se apresentaram como pequenos nódulos, 

de coloração semelhante a mucosa, localização variável e indolores. O 

diagnóstico de hamartomas foi observado em 60,00% dos casos, enquanto de 

coristomas em 40,00%. CONCLUSÃO: O conhecimento das características 

gerais de hamartomas e coristomas dos tecidos moles de cavidade bucal é 

importante para a orientação do correto diagnóstico e conduta terapêutica das 

lesões, evitando-se tratamentos invasivos que contrariam a natureza benigna 

dessas lesões. 
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ABSTRACT 
Oral soft tissue-derived hamartomas and choristomas are relatively uncommon 

lesions, being more prevalent in childhood. They present themselves as self-

limited growths that are proper and ectopic to the site of origin. OBJECTIVES: 

To investigate clinical parameters, demographic data, diagnostic imaging, and 

histopathological features of oral soft tissue-derived hamartomas and 

choristomas. METHODS: Oral hamartomas and choristomas cases diagnosed 

between 1987 and 2022 were retrospectively retrieved from the School of 

Dentistry’s Pathology Laboratory at the Federal University of Uberlândia. A 

review of case reports published in the literature was also performed, analyzed 

and compared to our casuistic. RESULTS: The retrospective analysis of the 15 

cases gathered showed a slight predilection for females and affected a wide 

range of age, from newborns to 68 years old. Clinically, the lesions presented 

as small nodules, similar in color to the mucosa, variable in location and 

painless. The diagnosis of hamartomas was observed in 60,00% of cases, while 

choristomas in 40,00%. CONCLUSION: Recognizing the general characteristics 

of oral soft tissue-derived hamartomas and choristomas is essential to guide the 

correct diagnosis and therapeutic management of these lesions, avoiding 

invasive treatments that contradict their benign nature. 

 
Keywords: Oral Cavity. Hamartomas. Choristomas. Tumors. 
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INTRODUÇÃO  
Hamartomas e coristomas de cavidade oral são lesões usualmente 

incomuns (1,2). Hamartomas são definidos como proliferações de tecido normal 

ou massas desorganizadas endógenas ao local da lesão. Por outro lado, 

coristomas são proliferações de tecido normal bem organizados e exógenos ao 

local de ocorrência (3,4,5). 

Hamartomas e coristomas podem se apresentar com diversos aspectos 

clínicos e histopatológicos (6). Dentro da cavidade oral, tecidos locais que 

podem resultar em crescimentos hamartomatosos incluem derivados epiteliais 

odontogênicos e não-odontogênicos, músculo liso e esquelético, vasos, nervos, 

gordura e tecido salivar (7,8,9,10). Os crescimentos coristomatosos da cavidade 

oral e orofaringe podem incluir cartilagem, glândula salivar, osso, tireoide, 

tecido cerebral e mucosa gástrica (11,12,13). 

Tanto hamartomas quanto coristomas acometem jovens na maioria das 

vezes (14). Variações na frequência dessas lesões têm sido relacionadas entre 

os sexos dos pacientes (5,15). Quanto à localização, na cavidade oral foram 

descritos hamartomas e coristomas em língua, gengiva, bochecha, lábio, 

assoalho bucal, vestíbulo oral, glândulas salivares, palato e lesões intraósseas 
(16,17,18,19,20,21,22,23). O tratamento de escolha para hamartomas e coristomas é a 

excisão cirúrgica (24).  

O objetivo deste estudo foi apresentar características clínico-patológicas 

de casos de hamartomas e coristomas dos tecidos moles de cavidade bucal 

levantados em um centro especializado em diagnóstico histopatológico de 

lesões do complexo bucomaxilofacial. Ademais, revisar a literatura a partir de 

relatos de casos publicados descrevendo os principais aspectos clínicos, 

microscópicos, demográficos e de imagem.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Seleção dos casos  

Os arquivos do Laboratório de Patologia Bucal da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia, Brasil, foram utilizados 

como fonte primária de levantamento de casos para este estudo. Esse 

laboratório é o único centro de referência para diagnóstico histopatológico de 

doenças bucomaxilofaciais na macrorregião Triângulo Norte. Uma revisão 

retrospectiva foi realizada a partir da casuística registrada contemplando um 

período que vai de janeiro de 1987 a setembro de 2022, perfazendo um total de 

35 anos. Formulários de pedido de exame histopatológico e prontuários 

odontológicos foram sistematicamente pesquisados, sendo que todos os casos 

com diagnósticos de hamartoma e coristoma dos tecidos moles de cavidade 

bucal foram levantados juntamente com as lâminas coradas em hematoxilina e 

eosina para revisão do diagnóstico.  

 

Revisão da literatura 

 Uma ampla revisão da literatura de casos de hamartomas e coristomas 

dos tecidos moles de cavidade bucal foi realizada. Os relatos de caso foram 

levantados nos bancos de dados Lilacs, Scielo, Pubmed, Web of Science e 

Scopus (Fig 1). Os trabalhos levantados foram aqueles publicados no período 

de 1956 a setembro de 2022 com os filtros espécie humana, língua inglesa, 

artigos e relato de caso. Para a pesquisa dos artigos, as seguintes palavras-

chaves foram utilizadas: oral hamartomas, hamartomas and mandible, oral 

hamartomas and leiomyomatous, hamartomas and jaws, oral hamartomas and 

cartilaginous tissue, hamartomas and tongue, oral choristomas and jaws, 

choristomas and mandible, oral choristomas and cartilaginous tissue, oral 

choristomas and gingiva, oral choristomas, choristomas and tongue e 

peripheral odontoma. Dessa extensa revisão, levantou-se 499 artigos. Para 

seleção das publicações, os seguintes critérios de inclusão foram estabelecidos 

(1) Critérios de inclusão: relatos ou séries de casos que apresentavam palavras 

chaves no título e/ou no resumo do trabalho, assim como trabalhos publicados 
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e disponíveis integralmente em bases de dados científicas ou em versões 

impressas; (2) Critérios de exclusão: trabalhos com ausência de dados 

histopatológicos, revisões de literatura, levantamentos e estudos de casos, 

teses, capítulos de teses, artigos escritos em português, hamartomas múltiplos 

associados a síndromes, glândulas sebáceas e lesões melanocíticas. Após 

uma análise completa, foram incluídos 264 artigos publicados no período de 

1956 a 2022 com uma amostra de 302 pacientes. Parâmetros clínicos, 

características de imagem radiográfica, bem como características 

histopatológicas foram coletados dos artigos científicos e tabulados em uma 

planilha de Excel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1: Seleção dos estudos para inclusão na revisão da literatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número incluído para leitura completa após a 
leitura dos títulos e resumos (n = 499) 

Total de estudos incluídos na 
revisão (n = 264) 

Artigos excluídos por não atenderem 
aos critérios de inclusão (n = 235) 

PubMed             
(n = 1659) 

Web of Science             
(n = 236) 

SciELO             
(n = 7) 

Scopus             
(n = 643) 

LILACS             
(n = 0) 
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RESULTADOS  
 
Dados clínicos 

Os dados clinicopatológicos gerais do estudo podem ser vistos na 

Tabela 1. A amostra de pacientes levantada no arquivo do Laboratório de 

Patologia Bucal era composta por 8 mulheres e 7 homens. A faixa etária variou 

sendo que a metade foi diagnóstica entre a primeira e a quarta década de vida. 

Dentre os vários sítios acometidos, a gengiva vestibular (8 casos, 53,33%) foi o 

mais prevalente seguido de língua, mucosa labial e palato (2 casos para cada 

região). Quanto à sintomatologia, observou-se um predomínio de lesões 

assintomáticas (9 casos, 60,00%). Cerca de 46,66% dos casos eram de lesões 

não congênitas, com tempo de evolução de até 1 ano em 26,66% dos casos.  

As lesões se apresentaram na forma de nódulos (66,66%) e 

placa/pápula (6,66%). A grande maioria eram únicas (93,33%), com tamanhos 

variando de 0,5 a 8 cm em sua maior dimensão e com base pediculada (4 

casos, 26,66%). A consistência variou de macia a dura. As lesões descritas 

como móveis e fixas foram vistas em 26,66% e 13,33% dos casos, 

respectivamente. Quanto à coloração, rosa foi a mais frequente (10 casos, 

66,66%), seguido de vermelha (3 casos, 20,00%) e branca (2 casos, 13,33%).  

 

Diagnóstico histopatológico 

Detalhamento dos diagnósticos histopatológicos do estudo pode ser 

visto na Tabela 1. Dentre os 15 pacientes, 9 casos foram diagnosticados como 

hamartomas (60,00%) e 6 como coristomas (40,00%). Em relação aos casos 

de hamartoma os seguintes diagnósticos foram encontrados: hamartoma 

inespecífico (n = 1), hamartoma miolipomatoso (n = 1), hamartoma 

odontogênico (n = 2), hamartoma leiomiomatoso (n = 2), hamartoma 

lipoblastomatoso (n = 1), hamartoma epitelial odontogênico (n = 1) e 

hamartoma de células gigantes (n = 1). Ainda, verificamos como achados 

principais das lesões de hamartomas os seguintes tipos teciduais: músculo liso 
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e tecido odontogênico. Já nos casos de coristoma, foram encontrados os 

seguintes diagnósticos histopatológicos: coristoma condroide (n = 1) e 

coristoma ósseo (n = 5).  

 

Diagnóstico imaginológico / radiográfico 

 Não foram utilizados exames de imagem para o diagnóstico para a 

maioria dos casos descritos devido ao fácil diagnóstico clínico dos hamartomas 

e coristomas e por serem lesões de tecido mole. Os principais exames de 

imagem utilizados foram radiografias periapicais e panorâmicas. 

 

Tratamento 

Todas as lesões foram removidas completamente por cirurgia sob 

anestesia local e encaminhadas para diagnóstico histopatológico. Em nenhum 

dos casos foi observada intercorrências durante ou após o ato cirúrgico, mas 

três casos recidivantes foram reportados. 

 

Tabela 1. Distribuição dos Pacientes de Acordo com os Aspectos Clinicopatológicos Gerais. 

Paciente Idade Sexo 
Tempo de 
Evolução Localização Sintomatologia 

Aparência 
Clínica Tamanho 

Diagnóstico 
Histopatológico 

1 
28 

anos 
F SI 

Dorso de 

língua 
Assintomático 

Nódulo, cor 

normal, 

pediculado, 

móvel 

3 cm Hamartoma 

2 
25 

anos 
F SI 

Mucosa labial 

superior 
SI 

Nódulo, cor 

branca, 

consistência 

dura 

SI Coristoma ósseo 



11 
 

3 
60 

anos 
F Congênito 

Lábio inferior, 

região 

anterior 

Assintomático 

Tumoração, cor 

normal, 

consistência 

fibrosa, 

pediculado, 

móvel 

8 cm 
Hamartoma 

miolipomatoso 

4 
16 

anos 
F SI 

Mandíbula, 

entre canino 

e 1º pré-

molar 

Assintomático 

Tumoração, cor 

eritematosa, 

consistência 

dura, inserção 

profunda, fixo 

1,5 cm 
Hamartoma 

odontogênico 

5 
65 

anos 
M 5 anos 

Região 

sublingual 
Sintomático 

Nódulo, cor 

branca, 

consistência 

dura, inserção 

profunda 

5 mm Coristoma ósseo 

6 
10 

anos 
M 1 ano 

Gengiva 

inserida, 

região do 46 

Assintomático 
Nódulo, cor 

normal 
1 cm 

Hamartoma 

odontogênico 

7 
37 

anos 
F 6 meses 

Gengiva, 

região de pré-

molares 

superiores 

Assintomático 

Nódulo, cor 

normal, 

consistência 

dura 

0,5 cm Coristoma ósseo 

8 
8 

meses 
M Congênito 

Crista do 

rebordo 

alveolar 

superior, 

região de 

linha média 

Assintomático 

Nódulo, cor 

normal, 

consistência 

borrachóide, 

pediculado, 

móvel 

1 cm 
Hamartoma 

leiomiomatoso 

9 
52 

anos 
F 1 ano 

Gengiva, 

região de 

linha média 

superior 

Assintomático 
Nódulo, cor 

normal 
0,5 cm 

Coristoma 

condróide 
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10 
28 

anos 
M 2 anos Palato Assintomático 

Placa/pápula,c

or vermelha, 

consistência 

verrugóide, 

1 cm 
Hamartoma de 

músculo liso 

11 
4 

meses 
F Congênito 

Dorso de 

língua 

Dificuldade para 

amamentação 

Nódulo, cor 

normal 
1 cm 

Hamartoma 

lipoblastomatoso 

12 
29 

anos 
F 1 ano 

Rebordo 

alveolar 

lingual, região 

de trígono 

Sintomático 

Nódulo, cor 

normal, 

consistência 

dura, séssil 

2 cm Coristoma ósseo 

13 
19 

anos 
M SI 

Aderido ao 

terceiro molar 

inferior 

SI 

SI, cor 

vermelha, 

consistência 

mole, aderida 

ao dente, fixa 

SI 

Hamartoma 

epitelial 

odontogênico 

14 7 anos M SI 
Gengiva, 

região do 46 
SI SI, cor normal SI 

Hamartoma 

odontogênico de 

células gigantes 

15 
68 

anos 
M 3 anos 

Palato duro 

para palato 

mole, lado 

esquerdo 

Assintomático 

Nódulo ovóide, 

cor rosada, 

consistência 

mole, 

pediculada, 

móvel 

2 cm Coristoma ósseo 

F, feminino; M, masculino; SI, sem informações.  

 

Dados da literatura 

Os dados demográficos e clinicopatológicos gerais podem ser vistos na 

Tabela 2, 3 e 3.1. A amostra de pacientes foi composta por 153 mulheres e 

142 homens. As faixas etárias com maiores médias foram de recém-nascidos 

(29,47%), adultos (22,84%) e crianças (20,86%). Dentre os sítios acometidos, a 

língua (172 casos, 55,84%), mais precisamente dorso, dorso-terço posterior e 
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base, foi a região mais acometida pelas lesões. Outros sítios frequentes foram 

gengiva (40 casos, 12,98%) e assoalho bucal (24 casos, 7,79%). Quanto à 

sintomatologia, observou-se um predomínio de lesões assintomáticas (97 

casos, 31,78%) com poucos relatos de casos de disfagia (17 casos, 5,62%) e 

dispneia (13 casos, 4,30%). Sobre o aparecimento das lesões, 89,07% dos 

casos foram de casos não congênitos. O tempo de evolução médio para essas 

lesões foi de 1 mês até 1 ano de duração (20,52%).   

Dentre os 302 pacientes, 98 casos foram diagnosticados como 

hamartomas (32,45%) e 204 coristomas (67,54%) (Tabela 4 e 5). Em relação 

aos casos com diagnóstico de hamartoma, os hamartomas leiomiomatosos (n = 

25) e os hamartomas inespecíficos (n = 22) foram os mais encontrados. Ainda, 

verificamos como achados principais dos hamartomas seguintes tecidos: 

músculo liso (51,00%), epitélio odontogênico (20,00%) e músculo esquelético 

(12,00%). Já nos casos com diagnóstico de coristoma, os císticos (n = 54) e os 

ósseos (n = 32) foram os mais observados. Além disso, notou-se 

frequentemente lesões com epitélio respiratório, gástrico, intestinal e 

pancreático (28,16%), seguida por tecido ósseo (15,53%) e tireoidiano 

(14,56%). 

Na maioria dos casos descritos não foi utilizado exames de imagem para 

o diagnóstico, tendo em vista seu fácil diagnóstico clínico e por serem lesões 

de mucosa. Os principais exames de imagem utilizados foram tomografia 

computadorizada (15,23%), ressonância magnética (8,27%), ultrassonografia 

(2,59%), radiografias intraorais – periapical e oclusal (2,64%) e extraorais - 

panorâmica (4,96%). Para o diagnóstico das lesões císticas periféricas, utilizou-

se principalmente tomografia computadorizada e a ressonância magnética nos 

casos mais complexos. Já para os casos com diagnóstico pré-natal, empregou-

se a ultrassonografia.  

Todas as lesões foram removidas completamente por cirurgia sob 

anestesia local e encaminhadas para diagnóstico histopatológico. Em nenhum 

dos casos foi observada intercorrências durante ou após o ato cirúrgico. 

Nenhum caso de recidiva foi reportado após acompanhamento de até 1 ano.   



14 
 

Tabela 2. Distribuição Demográfica da Série de Casos de Hamartomas e Coristomas Reportados na 

Literatura. 

Variáveis Nº de Casos % 

Idade   

RN (até 1 ano) 89 29,47 

1-10 anos 63 20,86 

10-18 anos 27 8,94 

>18-50 anos 69 22,84 

>50 anos 30 9,93 

SI 24 7,94 

Sexo   

Feminino 153   50,66 

Masculino 142 47,01 

SI 7 2,31 

Aparecimento   

Congênito 33 10,92 

Não congênito 269 89,07 

Tempo de Evolução   

Até 1 ano 62 20,52 

> 1 ano 28 9,27 

SI 212 70,19 

Total 302 100 

RN, recém-nascido; SI, sem informações.  
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Tabela 3. Distribuição Clinicopatológica da Série de Casos de Hamartomas e Coristomas 

Reportados na Literatura. 

Variáveis Nº de Casos % 

Lesão Fundamental   

Nódulo 242 80,13 

-Séssil 11 4,54 

-Pediculado 55 22,72 

Bolha 53 17,54 

Outras 3 0,99 

SI 4 1,32 

Sintomatologia   

Presente 9 2,98 

Ausente 96 31,78 

SI 197 65,23 

Nº de Lesões   

Única 291 96,35 

Múltiplas 11 3,64 

Mobilidade   

Presente 33 10,92 

Ausente 8 2,64 

SI 261 86,42 

Coloração   

Rosa 38 12,58 
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Vermelha 7 2,31 

Branca 14 4,63 

Outras 24 7,94 

SI 219 72,51 

Consistência   

Mole/Macia 38 12,58 

Dura 31 10,26 

Fibrosa 60 19,86 

Outros 6 1,98 

SI 167 55,29 

Tamanho   

Até 1 cm 89 29,47 

>1-3 cm 93 30,79 

>3 cm 21 6,95 

SI 99 32,78 

Superfície   

Lisa 42 13,90 

Lobulada 15 4,96 

Outras 13 4,30 

SI 232 76,82 

Total 302 100 

SI, sem informações. 
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Tabela 3.1. Distribuição da Localização da Série de Casos de Hamartomas e Coristomas 

Reportados na Literatura. 

Variáveis Nº de Casos % 

Localização   

Língua 172 55,84 

Gengiva 40 12,98 

Assoalho 24 7,79 

Glândula Salivar 21 6,81 

Palato 21 6,81 

Outras 30 9,74 

Total 308 100 

 

Tabela 4. Hamartomas Reportados na Literatura. 

 

Tipos de Hamartomas Nº de Casos % 

Angiolipoma hamartomatoso 2 2,04 

Hamartoma 23 23,46 

H. angiomiomatoso 2 2,04 

H. calcificado mixóide 1 1,02 

H. capilar intramuscular 1 1,02 

H. com elementos meningoteliais ectópicos 2 2,04 

H. da valécula 2 2,04 

H. de glândula salivar 1 1,02 

H. de tonsila palatina 2 2,04 
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H. epitelial odontogênico 3 3,06 

H. fibroso 2 2,04 

H. fibrovascular 2 2,04 

H. leiomiomatoso 25 25,51 

H. mesenquimal eruptivo calcificado 2 2,04 

H. mesenquimal 1 1,02 

H. mioepitelial 1 1,02 

H. misto com elementos gliais 1 1,02 

H. neuroepitelial 1 1,02 

H. neuromuscular/tumor benigno de tritão 3 3,06 

H. odontogênico  2 2,04 

H. odontogênico calcificado 1 1,02 

H. odontogênico inflamado 1 1,02 

H. rabdomiomatoso 5 5,10 

H. vascular 3 3,06 

Odontoma composto periférico 8 8,16 

Sialolipoma hamartomatoso 1 1,02 

Total 98 100 

H, Hamartoma.    
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Tabela 5. Coristomas Reportados na Literatura.  

Tipos de Coristomas Nº de Casos % 

Coristoma 3 1,47 

C. cartilaginoso/condróide 21 10,29 

C. cerebral/glial/neural/neuroglial/glioma  27 13,23 

C. cístico 54 26,47 

C. da mucosa gástrica  12 5,88 

C. de glândula salivar 8 3,92 

C. epidérmico 3 1,47 

C. epitelial respiratório e gástrico 1 0,49 

C. folicular 2 0,98 

C. gastrointestinal  3 1,47 

C. gastrointestinal e pancreático 1 0,49 

C. odontogênico 3 1,47 

C. ósseo 32 15,68 

C. osteocondromatoso 1 0,49 

C. tonsilar  3 1,47 

Tireóide ectópica 30 14,70 

Total 204 100 

C, Coristoma.    

 

 
 
 



20 
 

DISCUSSÃO 
Um hamartoma representa uma proliferação excessiva de tecidos 

desorganizados nativos de uma determinada região. Já um coristoma é uma 

massa, bem organizada, composta por tecido normal não autóctone do local 
(25). De forma específica, Batsakis define que os hamartomas estão presentes 

no momento ou próximo ao nascimento, apresentando tecido nativo do local 

mais ou menos normal e restrito a crescimentos excessivos com clara 

evidência de malformações de desenvolvimento. Ele também define os 

coristomas como uma massa de tecido histologicamente normal para um órgão 

ou tecido, mas estranho ao local (26). 

A patogênese dos hamartomas e coristomas não é clara e permanece 

apenas como uma especulação (11,24).Teorias que envolvem pequenos desvios 

na trajetória de desenvolvimento da crista neural craniana (CNC), responsável 

pela formação craniofacial, têm sido relacionadas a patogênese dos 

hamartomas e coristomas. Isso porque, a CNC está relacionada ao 

ectomesênquima craniofacial e as células tronco mesenquimais e seus 

derivados que incluem diversos tecidos presentes nos hamartomas e 

coristomas como osso, cartilagem e tecido adiposo (2,25). 

Outra especulação é em relação à patogênese dos coristomas, 

principalmente o coristoma ósseo lingual, no qual foram postuladas origem 

traumática/inflamação crônica e a diferenciação de células pluripotentes 

remanescentes da crista neural craniana ou de células 

embrionárias/semelhantes a epiblastos (27). Entretanto, todas as teorias 

apresentadas carecem de maiores estudos para uma melhor compreensão de 

sua patogênese. 

Em geral, grande parte dos estudos de revisão dos hamartomas e 

coristomas orais foram descritos a partir da população pediátrica, porém com 

pouca variação relacionada ao sexo desses pacientes (5,28). Em nosso estudo, a 

revisão da literatura revelou uma leve predileção ao sexo feminino (50,66%) 

acompanhada de alta média entre recém-nascidos e crianças (50,33%). 

Contudo, a média de adultos com idade entre 18 e 50 anos (22,84%) também 
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se mostrou expressiva. Já nos 15 casos levantados no Laboratório de 

Patologia Bucal observou-se leve predileção ao sexo feminino e a idade de 

diagnóstico variando de recém-nascido até 68 anos. Esses achados confirmam 

que tanto os hamartomas quanto os coristomas acometem preferencialmente 

população pediátrica, embora possa afetar população adulta, e com pequena 

predileção ao sexo feminino. 

Dentro da cavidade oral, hamartomas e coristomas ocorrem com mais 

frequência na língua (29). De fato, esse achado é reforçado em nossa série de 

casos analisados a partir da revisão da literatura em que, 172 casos (55,84%) 

se desenvolveram nesse sítio anatômico. De forma específica, foram 

reportados em toda a literatura 44 casos de hamartoma e 128 casos de 

coristoma de língua. Ainda, o estudo de Chapman confirma esse dado por 

demonstrar que hamartomas e coristomas orais congênitos tendem a surgir no 

terço posterior da linha média da língua (30). No entanto, outros sítios 

anatômicos foram acometidos, em especial a região gengival, a qual foi o 

segundo local mais afetado de acordo com a literatura revisada (40 casos, 

12,98%). Em nosso estudo, essa região também foi a mais acometida com 8 

casos (53,33%) dos 15 casos identificados em nossa amostra, confirmando a 

língua como o sítio mais prevalente para essas lesões. 

Hamartomas e coristomas são geralmente alterações assintomáticas, 

raramente causam complicações, o que faz com que a maioria dos casos seja 

identificada incidentalmente na clínica (15). Na literatura analisada, as lesões 

foram usualmente assintomáticas, mas quadros de disfagia, disfonia, dispneia 

e êmese pela obstrução das vias respiratórias foram reportados (16,31). Lesões 

indolores dificilmente são identificadas pelos pacientes com exceção dos casos 

em que ocorre um crescimento perceptível da lesão acompanhado ou não de 

quadros que geram desconforto, como os mencionados anteriormente (32). 

Neste estudo, a sintomatologia dolorosa foi relatada em apenas 3 casos sendo 

os demais assintomáticos, reiterando que na maioria dos casos não há 

sintomatologia.  
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Clinicamente, hamartomas e coristomas se apresentam como massas 

nodulares lentamente progressivas, porém autolimitadas, únicas ou múltiplas 
(14,33,34). Na revisão da literatura, observou-se que 80,13% dos hamartomas e 

coristomas eram nodulares, 22,72% pediculadas e 96,35% únicas. Nesse 

estudo, identificamos que 66,66% dos hamartomas e coristomas eram 

nodulares e únicas (93,33% dos casos). As lesões apresentaram tamanho 

médio de 2,20 cm, variando de 0,5 a 8cm em sua maior dimensão, o que 

reflete a lenta taxa de crescimento delas. A consistência das lesões variou de 

mole à dura e coloração de normal a rosa. Nesse sentido, as características 

clínicas encontradas em nossa amostra são similares às descritas na literatura, 

principalmente, no que se refere às lesões congênitas.      

O exame histopatológico de tumores clinicamente caracterizáveis como 

hamartomas ou coristomas é essencial para a exclusão de outras lesões 

tumorais (24,35). Na revisão da literatura realizada neste estudo foram descritos 

como achados principais dos hamartomas músculo liso (51 casos, 52,04%), 

epitélios odontogênicos (20 casos, 20,40%) e músculo esquelético (12 casos, 

12,24%). Enquanto nos coristomas foram evidenciados variados tipos 

teciduais, sendo os mais comuns os tecidos epiteliais (58 casos, 28,43%), 

tecido ósseo (34 casos, 16,66%) e tireoide (31 casos, 15,19%) na maioria dos 

casos. Nas lesões levantadas no Laboratório de Patologia Bucal, encontrou-se 

tecido muscular liso e epitelial odontogênico nos hamartomas e tecido 

cartilaginoso e ósseo nos coristomas. Assim, a análise microscópica torna-se 

fundamental para a definição dos tipos teciduais presentes na lesão, bem 

como, sua correta conclusão diagnóstica.     

Exames de imagem são utilizados no diagnóstico e planejamento 

cirúrgico, pois são úteis no delineamento das lesões quanto à natureza, 

extensão, localização em relação às estruturas anatômicas adjacentes e 

obstrução das vias aéreas, portanto, auxiliando no ato da intervenção cirúrgica 
(5,28,30,36). Foram identificados em nossa casuística 2 casos (13,33%) com relato 

de utilização de radiografias periapicais e panorâmicas para o diagnóstico, 

enquanto na literatura levantada 102 casos (33,77%) utilizaram meios de 
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diagnóstico por imagem, principalmente a tomografia computadorizada (46 

casos, 15,23%). Dessa forma, subentende-se que as típicas características 

clínicas dos hamartomas e coristomas, em sua maioria, sobrepõem-se à 

necessidade da utilização de exames de imagem para o diagnóstico. Contudo, 

isso não é aplicável às lesões intraósseas, lesões císticas periféricas, 

diagnósticos pré-natais e casos complexos atípicos. Nesses casos, é oportuna 

a utilização de radiografias periapicais e panorâmicas, tomografia 

computadorizada, ressonância magnética e ultrassonografia como meios de 

diagnóstico, constatando a eficácia dos meios de diagnóstico por imagem 

quando bem indicados. 

O diagnóstico clínico diferencial para hamartomas e coristomas podem 

incluir mucocele ou rânula congênitas, malformação linfática ou vascular, cisto 

dermoide e cistos odontogênicos (e outras lesões císticas), tumor de células 

granulares congênitas, teratoma, lesões reativas, tumor de glândula salivar e 

outras neoplasias benignas e malignas (37,38,39). Em nossa análise de revisão 

observamos maior número de casos de coristomas (67,54%) em detrimento 

dos hamartomas (32,45%). Para todos os casos, o diagnóstico definitivo 

baseou-se em evidências clínicas e histopatológicas das lesões. O mesmo tipo 

de diagnóstico se aplicou para a nossa casuística levantada sendo 

encontrados, por outro lado, um maior número de hamartomas (60,00%) 

quando comparado aos coristomas (40,00%). Esse achado reforça a 

necessidade de um bom diagnóstico clínico associado à análise microscópica 

para exclusão das várias lesões que podem acometer a cavidade bucal. 

Os teratomas diferentemente dos hamartomas e coristomas são tumores 

desorganizados que apresentam em sua composição histopatológica muitas 

vezes tecidos estranhos ao local (Batsakis). Além disso, os teratomas devem 

ter tecidos derivados das três camadas germinativas primordiais: ectoderma, 

mesoderma e endoderma (25). Teratomas de cavidade bucal são lesões raras, 

porém quando acometida se apresenta em região de língua principalmente no 

forame ceco e podem conter pele, cabelo, tecido de membrana mucosa e 

cartilagem. Por serem lesões consideravelmente grandes os teratomas orais 
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podem ocasionar obstrução das vias áreas respiratórias em crianças e 

lactantes (40). Embora, há grande semelhança entre as lesões de hamartomas, 

coristomas e teratomas, a sua diferenciação com as outras duas é necessária 

devido ao seu potencial de crescimento e organização histopatológica. 

Hamartomas e coristomas podem ser satisfatoriamente tratados por 

excisão cirúrgica conservadora, com excelente prognóstico devido a chances 

nulas ou mínimas de recorrência (41,42). Em todos os casos reportados na 

literatura levantada a excisão cirurgia foi à escolha de tratamento, sem sinais 

de recidiva, mostrando a eficiência dessa conduta. A mesma forma de 

tratamento foi adotada em nosso estudo, entretanto, observou-se que em 3 

casos (2 coristomas ósseos e 1 hamartoma de músculo liso) as lesões eram 

recidivantes. Por fim, vale ressaltar que apesar da simples conduta de 

tratamento os hamartomas e coristomas não devem ser negligenciados no 

sentido de que se deve encaminhar o material excisado para análise 

histopatológica e conclusão do diagnóstico.  
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CONCLUSÃO 
Em conclusão, hamartomas e coristomas dos tecidos moles de cavidade 

bucal são lesões comuns na população pediátrica, mas podem ser encontradas 

na população adulta. O diagnóstico clínico aliado à análise microscópica é 

essencial para o diagnóstico correto delas. Embora sejam alterações de 

desenvolvimento, os hamartomas e coristomas, apresentam potencial para 

causar morbidades decorrentes da obstrução ou compressão de estruturas 

nobres adjacentes aos seus locais de crescimento. 
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ANEXO 

ANEXO I – PARECER DE APROVAÇÃO DO ESTUDO PELO CEP/UFU 
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ANEXO II – INSTRUÇÕES DE SUBMISSÃO DO ARTIGO CIENTÍFICO  
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