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ABSTRACT

Choristomas are considered non-neoplastic growths 
composed of mature tissue in an atypical site. Despite 
being non-neoplastic, a histopathological study is 
required to differentiate them from other lesions. 
This article describes three cases of choristomas 
in the facial massif composed of bone, glial, and 
respiratory tissue, treated conventionally by excisional 
biopsy. The article addresses the importance of a 
histopathological diagnosis, since these lesions may 
have different differential diagnoses or even coexist 
with a malignant neoplasm.

RESUMEN

Los coristomas son crecimientos no neoplásicos confor-
mados por tejido maduro en un sitio atípico. A pesar 
de ser crecimientos no neoplásicos, se debe realizar 
un estudio histopatológico para diferenciarlos de otras 
lesiones. En este artículo se describen tres casos de 
coristomas en el área del macizo facial conformados 
por tejido óseo, glial y respiratorio tratados de manera 
convencional por medio de biopsia excisional. Se 
aborda la importancia de un diagnóstico histopato-
lógico, ya que estas lesiones pueden tener diferentes 
diagnósticos diferenciales o incluso coexistir con alguna 
neoplasia maligna.

Introducción

En patología, existen algunos conceptos como 
hamartomas, coristomas y teratomas que pueden 
generar confusión. Estas son lesiones que pueden 
aparecer dentro del área del macizo facial.1 Los 
términos hamartomas y coristomas fueron inclui-
dos en 1904 por Albrecht para diferenciarlos de 
crecimientos neoplásicos.2

Los hamartomas hacen referencia a un cre-
cimiento dismórfico de células y tejido maduro 
correspondiente al sitio anatómico de origen, 
pero con estructura desorganizada;1-4 suelen ser 
más comunes que los coristomas o teratomas.2

La palabra coristoma se usa para describir un 
crecimiento similar a un tumor,5,6 considerado no 
neoplásico y correspondiente a un tejido histoló-

gicamente normal en un sitio anatómico anormal 
o ectópico.1,2,4-10

Por otra parte, los teratomas incluyen lesio-
nes que se consideran verdaderas neoplasias y 
corresponden a crecimientos con elementos que 
provienen de las tres capas germinativas.1,3

Los coristomas pueden presentarse a cualquier 
edad, desde la infancia hasta la vejez;4 se ha descri-
to que la mayoría de los coristomas, independien-
temente del tipo de tejido que lo compone, llegan 
a tener cierta predilección por el sexo femenino.11

Estas lesiones suelen presentarse mayormente 
en las extremidades; en cambio, su presencia en 
la cavidad oral es poco común.12 Cuando esto 
sucede, el sitio que se ve afectado con mayor fre-
cuencia es la lengua,3,12 seguido de la mucosa bu-
cal y alveolar, incluyendo paladar blando.3,4,13,14
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Dentro de la cavidad oral, los coristomas más comunes 
corresponden a tejido óseo y tiroideo;2 sin embargo, pueden 
estar compuestos también por glándulas salivales, anexos cu-
táneos, tejido odontogénico, cartilaginoso, nervioso, adiposo, 
muscular, gástrico y respiratorio.1,4,7-9,12,13,15

El tratamiento de elección para los coristomas suele ser la 
escisión quirúrgica y, posteriormente, su estudio histopatoló-
gico para confirmar el diagnóstico.3,5,7-9,11,12,15-17

El propósito de este artículo es presentar tres casos clínicos 
de coristomas en cavidad oral ubicados en reborde alveolar, 
orofaringe y lengua, los cuales estaban formados por tejido 
óseo, glial y epitelio respiratorio. Se llevará a cabo también 
una revisión de la literatura.

Casos clínicos

Caso 1

Masculino de cinco meses acude a consulta acompañado de 
sus padres debido a aumento de volumen firme y de con-

sistencia dura, ubicado sobre reborde alveolar mandibular, 
de aproximadamente 1.5 cm, de manera asintomática, con 
interferencia a la alimentación (Figura 1). El paciente presenta 
criptorquidia bilateral, pits auriculares, pezones extra a nivel 
de axila bilateral, pie equino varo bilateral, sin diagnóstico 
sindrómico. Bajo anestesia general, se realiza biopsia excisional 
con medidas de 1.1 × 0.8 × 0.5 cm.

El estudio histopatológico reveló un espécimen formado 
por hueso compacto maduro vital con osteodentina dentro 
de un tejido fibroso denso vascularizado revestido de epitelio 
estratificado paraqueratinizado (Figura 2). El paciente evolu-
ciona favorablemente, sin recidiva o necesidad de segundo 
acto quirúrgico.

Caso 2

Femenino de un año con antecedente de paladar hendido, 
postoperada de palatoplastia, acude por secuela de hendidura 
palatina. Al momento de realizar palatoplastia secundaria, 
durante el procedimiento quirúrgico, se observa un aumento 

A B

Figura 1:

 A) Fotografía clínica con 
evidencia de aumento de 

volumen ubicado en reborde 
alveolar mandibular. B) Marcaje 

quirúrgico para toma de biopsia.

A B

Figura 2: 

Fotomicrografías 10X y 40X, donde 
se observa epitelio escamoso 
estratificado paraqueratinizado. 
Por debajo se encuentra tejido 
conectivo fibroso denso bien 
vascularizado con osteodentina.
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de volumen ubicado en la nasofaringe, el cual no permite el 
cierre adecuado del defecto palatino. Se decide realizar una 
biopsia incisional con medidas de 3.0 × 1.7 × 1 cm (Figura 3).

El examen histopatológico reveló un espécimen formado 
por proyecciones papilares de plexos coroideos y tejido glial 
maduro en un estroma de tejido conectivo fibroso denso 
y vascularizado con presencia de tejido adiposo, nervios y 
glándulas salivales mixtas, revestido por epitelio escamoso 
estratificado paraqueratinizado compatible con tejido hetero-
tópico del sistema nervioso (Figura 4). La paciente evoluciona 
favorablemente, sin requerir tratamiento adicional o extensión 
en la escisión de la lesión.

Caso 3

Femenino de ocho años, acude a consulta acompañada de sus 
padres por presentar aumento de volumen y asimetría en tercio 

anterior de la lengua de manera congénita, sin alteración en 
el tamaño de la lesión (Figura 5). A falta de tratamiento opor-
tuno, la paciente presentaba alteración en el habla, mordida 
abierta anterior y paladar ojival. Debido a las características 
clínicas e historial, se decide, bajo anestesia general, realizar 
biopsia excisional de la lesión con medidas de 4.5 × 3.0 × 
2.6 cm (Figuras 6 y 7).

El estudio histopatológico reveló un espécimen formado 
por una cavidad revestida de epitelio escamoso estratificado 
paraqueratinizado, con zonas de epitelio columnar ciliado 
con células secretoras mucosas. La cápsula de tejido conec-
tivo fibroso denso vascularizado con presencia de glándulas 
salivales mucosas, mixtas y nervios, siendo compatible con 
diagnóstico de quiste lingual con epitelio respiratorio (Figura 
8). La paciente evoluciona favorablemente, con disminución 
en la alteración del habla, sin recidiva de la lesión o necesidad 
de segundo acto quirúrgico (Figura 9).

Discusión

El coristoma es un crecimiento de tejido organizado y maduro 
sin actividad mitótica significativa, en un sitio anatómico atí-
pico10 y con una patogenia incierta. Se han postulado algunas 
teorías como la metaplasia del tejido originario, proliferación 
de restos embrionarios o derivación de células pluripotencia-
les.7,14 Para los coristomas gliales, se han propuesto hipótesis 
como herniación o separación de tejido neuroglial antes de la 
formación completa del cráneo, así como el desplazamiento 
de células neuroectodérmicas durante la embriogénesis, afec-
tando principalmente la región nasal y, en raras ocasiones, la 
región oral, incluyendo paladar y orofaringe.11,16

Estas lesiones pueden pasar desapercibidas en la mayoría 
de los casos. Se han asociado diferentes síntomas como dolor, 
disfagia, náuseas, sensación de obstrucción de vía aérea, ulce-
ración, sangrado e infección.5,7,8 La sintomatología puede variar 
según la localización y tamaño de la lesión. De Souto Medeiros 
y colaboradores mencionan un tamaño promedio de los coris-
tomas de 1.1 × 0.4 cm;1 por su parte, Shareef y colaboradores, 
en su revisión sistemática, mencionan como tamaño promedio 

Figura 3: Fotografía clínica con presencia de aumento de volumen en región 
de orofaringe.

A B

Figura 4: 

Fotomicrografías 10X y 40X, donde 
se observa una cavidad revestida de 
epitelio columnar ciliado con células 
secretoras mucosas. La cápsula de 
tejido conectivo fibroso denso bien 
vascularizado con acinos de glándulas 
salivales mucosas, mixtas, y nervios.



Cuen-Lara E y cols. Coristomas orales inusuales: presentación de tres casos clínicos154

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2025; 5 (4): 151-156 www.medigraphic.com/lajoms

2.5 cm de diámetro;6 en nuestros casos se trataron coristomas de 
mayor diámetro, incluso pasando los 4 cm; sin embargo, dos de 
estos fueron sintomáticos, el de menor y el de mayor dimensión, 
sugiriendo que la localización está mayormente relacionada 
con síntomas como dificultad a la alimentación, alteraciones 
morfológicas de dentoesqueletales y alteraciones en el habla.

En relación con los coristomas gliales, Yamada y colabo-
radores mencionan que pueden estar compuestos de tejido 
nervioso central maduro como células gliales, ependimarias, 
plexos coroideos y derivados de estructuras neuroectodérmi-
cas, incluso con líquido similar a líquido cefalorraquídeo16 
siendo fácilmente diagnosticado a base de inmunotinción 
para S-100 y GFAP; también se menciona como ubicación 
más común para estos coristomas la cavidad nasal;16 sin 
embargo, al aparecer dentro de la cavidad nasal, se debe 
diferenciar del glioma nasal, el cual es un tumor congénito 
extracraneal formado por tejido glial sin estructuras del 
plexo coroideo.11 Nosotros obtuvimos como resultado un 
coristoma glial con presencia de plexos coroideos ubicado 
en la nasofaringe. Hay que resaltar que la paciente contaba 
con antecedente de paladar hendido, una condición que, 
según los estudios de Baquero-Hoyos y su equipo y Yamada 

y colaboradores, tiene una mayor tasa de incidencia en 
paladar hendido.11,16

Ombres y su equipo describen un coristoma lingual con 
epitelio columnar y glándulas que es similar a epitelio gástrico;17 

A B

Figura 5: 

Fotografía clínica con presencia  
de aumento de volumen en tercio 

anterior de la lengua.

A B

Figura 6: 

Fotografía clínica de disección y 
exposición de lesión lingual.

Figura 7: 

Muestra quirúrgica  
de lesión lingual.
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Figura 9: 

Fotografía clínica postoperatoria.
A B

esto coincide con lo mencionado por Nezam y colaboradores 
y Sethi y su equipo,3,12 quienes señalan que los coristomas 
linguales pueden estar revestidos por epitelio respiratorio, 
gástrico o intestinal, incluyendo estructuras de otro tipo que, 
de presentarse en las tres capas germinativas, se pudiera diag-
nosticar un quiste teratoideo. Nuestro caso es similar al descrito 
por Ombres y su equipo, ya que se trató de un coristoma de 
epitelio cilíndrico; sin embargo, nosotros obtuvimos un tejido 
similar a epitelio respiratorio a modo de lesión quística.

Como diagnósticos diferenciales se deben considerar di-
versas patologías que, en su mayoría, dependen de una amplia 
anamnesis y las características clínicas de la lesión, sin descartar 
lesiones quísticas o neoplásicas benignas o malignas.7,8

Dentro del manejo generalmente se describe que no hay 
recurrencia; hay casos de «lesiones recurrentes», sin embargo, 
se podría tratar de una lesión nueva.5,9 Shamloo y su equipo 
reportaron la recurrencia de coristoma óseo en tres casos de 
139; a pesar de ello, manejan la teoría de una posible meta-
plasia por trauma posterior al evento quirúrgico de la lesión 
primaria.8 Yamada y su equipo y Vaz y colaboradores informan 
una recidiva de coristomas gliales de entre el 4-10%, mencio-
nando que la escisión suele ser la terapia curativa definitiva, 
por lo que hacen énfasis en un retiro completo de la lesión.16,18

Por lo regular no hay reportes de malignización de estas 
lesiones.5 No obstante, Ombres y colaboradores mencionan en 

su estudio un caso de adenocarcinoma que surgió a partir de 
un coristoma quístico de epitelio intestinal en tercio anterior de 
la lengua;17 también Nezam y su equipo reportan un coristoma 
que coexistió con un carcinoma de células escamosas, el cual, 
después de su detección, fue tratado con hemiglosectomía y 
disección radical de cuello.3 En la mayoría de la literatura se 
indica un tratamiento quirúrgico a modo de escisión de la le-
sión y su envío a histopatología para corroborar el diagnóstico.

Un tratamiento poco convencional para los coristomas 
es la resección parcial. Kirikoshi y colaboradores reportan un 
coristoma glial en dorso lingual en un neonato; a los 12 meses 
se realizó una biopsia que, bajo inmunotinción S-100, permi-
tió confirmar el diagnóstico de coristoma glial. En su estudio 
optan por una resección parcial a los ocho años y observación, 
debido a posibles complicaciones y decisión de los padres; 
también se menciona un cese del crecimiento del coristoma 
dentro del primer año, sugiriendo retrasar cirugía en región 
lingual hasta la edad adecuada, pero sin llegar a una etapa 
donde la articulación fonética sea afectada por el aumento de 
volumen, es decir antes de los 3-4 años.19 En nuestros casos 
se presentan dos situaciones similares; en un caso, se realizó 
una biopsia incisional sin tratamiento adicional; en otro caso, 
la paciente presentó alteración del habla. Esta última presenta, 
al momento del tratamiento quirúrgico, una edad mayor a la 
sugerida por Kirikoshi y colaboradores; sin embargo, mostró 

A B

Figura 8: 

Fotomicrografías 10X y 40X, donde se 
observa epitelio escamoso estratifica-
do paraqueratinizado; subyacente se 
aprecia tejido glial maduro bien vas-
cularizado dispuesto en un estroma 

de tejido conectivo fibroso denso con 
zonas hialinizadas.
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una evolución favorable. En el caso del coristoma glial, opta-
mos por una biopsia incisional, debido a que se trató de un 
hallazgo clínico durante la palatoplastia secundaria, realizando 
la biopsia incisional necesaria para poder realizar el cierre 
quirúrgico. Actualmente la paciente no presenta síntomas ni 
alteraciones. Este tratamiento poco convencional puede ser 
una alternativa terapéutica, sin embargo, en los reportes de 
otros autores, los coristomas se han asociado o coexistido con 
neoplasias malignas; se sugiere analizar en mayor profundidad 
los posibles riesgos y complicaciones de un manejo conserva-
dor ante este tipo de lesiones.3 

Conclusiones

Los coristomas son lesiones benignas que, a primera impresión, 
por similitud clínica, pueden relacionarse con una variedad 
inmensa de lesiones, incluyendo procesos neoplásicos. En el 
caso de los coristomas orales, estos forman parte del diagnós-
tico diferencial en lesiones de la cavidad bucal, ya que, según 
las teorías descritas, un tejido ectópico puede presentarse 
en la región facial de diversas maneras, siendo imperativo el 
diagnóstico por medio de un examen histopatológico.
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