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C A S O  C L Í N I C O

Resumo: As depressões ósseas mandibulares linguais posteriores são entidades raras, provocadas por uma pressão
contínua sobre a face lingual da mandíbula, com múltiplas origens quer sejam da herniação da glândula
submandibular, de tecido adiposo, linfoide ou vascular. São assintomáticas e geralmente detectadas em
ortopantomografias. Correspondem a uma radiolucência localizada entre o ângulo mandibular e o primeiro molar
inferior, inferiormente ao canal dentário inferior. 
Os autores apresentam um caso clínico que ilustra uma típica depressão óssea mandibular lingual, detectada
ocasionalmente numa ortopantomografia, provocada provavelmente por herniação da glândula submandibular. Este
artigo mostra a utilidade da tomografia computorizada na confirmação deste tipo de alteração. A evidência da
abertura lingual definida por uma cortical íntegra exclui a maior parte dos diagnósticos diferenciais que podemos
eventualmente propor.
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Abstract: Posterior lingual mandibular bone depressions are rare entities, caused by a continuous pressure on the
lingual surface of the mandible, with multiple origins, whether by herniation of the submandibular gland or fat tissue,
lymphatic tissue or vascular tissue. They’re non symptomatic and accidentally detected by ortopantomography, that
usually shows a radiolucent area between the mandibular angle and first inferior molar, below the inferior dental nerve canal. 
The authors present a case that shows a typical lingual mandibular bone depression, accidentally detected in an
ortopantomography, probably caused by the herniation of the submandibular gland. This article shows the utility of CT
scan in confirming this entity. The evidence of a lingual opening surrounded by perfectly sound cortical bone, excludes
the majority of differential diagnosis that one may consider.
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Em 1942, Edward Stafne descreveu uma série

de 35 lesões radiolucentes, assintomáticas, loca-

lizadas perto do ângulo mandibular, a que chamou

“cavidades ósseas situadas perto do ângulo da

mandíbula”(1). Estas radiolucências de forma

ovóide, mostravam margens ósseas muito densas

e bem definidas. Desde então, várias publicações

têm referido a mesma alteração óssea utilizando

sinónimos como defeito embrionário mandi-

bular(2), defeito congénito mandibular(3), quisto

hemorrágico latente(4), cavidade óssea ideopá-

tica(5), cavidade óssea estática(6), inclusão da

glândula salivar submandibular(7), tecido da

glândula salivar aberrante na mandíbula(8),

cavidade/defeito/ou quisto ósseo de Stafne(9,10,11),

depressão mandibular lingual de desenvolvimento
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da glândula salivar(12), concavidade/cavida-

de/defeito ósseo mandibular lingual posterior(13) e

combinações das anteriores. 

Estas cavidades ósseas situadas na face lingual

da região posterior da mandíbula, fazem parte de

um conjunto de concavidades mandibulares cha-

madas de depressões ósseas mandibulares (DOM)

que podem ser sistematizadas topograficamente

em quatro variantes (por ordem decrescente de

frequência): lingual posterior (DOM-LP), lingual

anterior (DOM-LA), lingual no ramo mandibular

(DOM-RL) e bucal no ramo mandibular (DOM-

RB)(14).

As depressões ósseas mandibulares linguais

posteriores (DOM-LP) conhecidas como defeitos

ósseos de Stafne são entidades bastante raras.

Estudos publicados baseados na análise de orto-

pantomografias mostram uma frequência de 0.10

a 0.48%(15,16). Porém, em estudos baseados na

observação de mandíbulas secas, esta frequência

é ligeiramente maior. Harvey e Noble(17) encon-

traram 7 cavidades ósseas de Stafne em 950

mandíbulas (0,73%) e Kay(18) encontrou 11 em

1385 mandíbulas (1,28%). Esta diferença de

frequências entre os dois métodos referidos

poderá estar relacionada com o facto dos casos

mais pequenos não terem uma tradução radio-

lógica evidente ou de nem todos os indivíduos

com esta alteração realizar exames radiológicos, o

que impossibilita o seu diagnóstico.

O sexo masculino é significativamente mais

afectado (70-90%)(13,14). São mais frequentes nas

5ºe 6º décadas de vida(9,14).

A etiologia e a patogenia destas cavidades

ainda não estão claramente estabelecidas. Stafne

começou por as atribuir a uma hipoplasia

mandibular devido a uma falha na calcificação da

cartilagem de Meckel durante o processo de

ossificação(1). Fordyce foi dos primeiros autores a

identificar cirurgicamente a presença de tecido

glandular nestes defeitos, acreditando desta

forma, que representariam um defeito congénito

anatómico provocado por restos embrionários da

glândula submandibular que ficariam aprisionados

dentro do corpo mandibular durante a sua

ossificação(4). Contudo, são escassos os casos em

crianças(19). Por outro lado, existem casos de cavi-

dades de Stafne em mandíbulas previamente

normais(6). Mesmo Stafne, mais tarde, abandonou

a sua tese inicial de defeito congénito. 

Noutra hipótese a etiopatogenia estaria relacio-

nada com a pressão vascular da artéria facial, que

com o seu percurso sinuoso sobre o bordo inferior

da mandíbula, poderia levar a necrose e reab-

sorção óssea, da mesma forma que um aneurisma

aórtico causa reabsorção óssea nas costelas(18). Para

Lello e Makek seria o resultado de uma atrofia

óssea focal devido a um processo ísquémico(20). É

no entanto difícil de explicar porque é que o tecido

necrosado origina cavidades com limites tão bem

definidos. 

A abordagem cirúrgica destas alterações

mostrou, em grande parte dos casos, a presença

de glândula salivar(2,4,8,21). Vários estudos utilizando

sialografias, tomografias computorizadas (TC) e

ressonâncias magnéticas (RM) mostraram a pre-

sença de um lobo da glândula submandibular(9,22).

Existem também casos em que após a exérese da

porção ou da totalidade da glândula, o defeito

ósseo regrediu(21). Por outro lado, Harvey e Noble

observaram microscopicamente a cortical óssea

destas cavidades e observaram zonas de remo-

delação óssea activas com actividade osteoclástica

ETIOPATOGENIA
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na face lingual da concavidade, o que indica a

existência de compressão sobre a cortical lin-

gual(17). Desta forma, a teoria defendida pela maior

parte dos autores é que esta alteração é causada

pela hipertrofia / hiperplasia da glândula subman-

dibular, levando a uma remodelação óssea focal

em resposta a uma pressão cronicamente exercida

sobre a cortical óssea. Cavidades idênticas situadas

na face lingual da região anterior mandi-bular

mostraram estar relacionadas com a glândula

sublingual(8), assim como mais raramente da face

bucal da região posterior do ramo da mandíbula

associados à glândula parótida(6,23). Segundo

Waterhouse e Doniach, as glândulas salivares com

a idade sofrem uma acumulação de infiltrado

crónico linfocítico(24). Tal situação pode originar

fibrose, hipertrofia ou mesmo hiperplasia da

referida glândula(7). Estaria explicada a etiologia e

patogenia destes defeitos assim como a idade que

estas lesões aparecem. Porém, faltam estudos que

analisem a histopatologia das glândulas subman-

dibulares associadas aos casos de DOM-LP e por

outro lado, verificar se os processos inflama-tórios

crónicos glandulares provocam alterações ósseas

compatíveis com DOM-LP.

Contudo, nem todas as abordagens cirúrgicas

revelaram tecido glandular. Vários casos e estudos

mostraram que locas de DOM-LP estavam ocupa-

das por tecido adiposo, tecido linfoide, tecido

neuromuscular, tecido fibroso, ou até mesmo sem

qualquer conteúdo(9,20,22). Estudos e casos clínicos

utilizando exames imagiológicos, quer com sialo-

grafias, TC, ou RM também revelaram que nem

todos os casos contém tecido glandular(9,25). Será

que um processo de herniação da glândula sub-

mandibular em diferentes estados de actividade e

de regressão explica estes factos? Por outro lado,

Minowa em 12 casos de DOM-LP analisados com

TC/RM não encontrou tecido glandular, encontran-

do apenas tecido adiposo e estruturas vasculares.

Os autores concluíram que estes defeitos não se

devem à compressão da glândula submandibular

mas devido à existência de malformações vascu-

lares adquiridas com a idade(25). 

Assim, parece-nos que etiopatogenia das DOM-

LP resulta de uma anomalia de desenvolvimento

provocada por uma pressão contínua com múlti-

plas origens quer sejam da hernização da glândula

submandibular, de tecido adiposo, linfoide ou

neuro-vascular.

Quase todas as DOM-LP são assintomáticas,

sendo detectadas ocasionalmente em exames

radiográficos de rotina(14). As manifestações clínicas

são quase inexistentes. Quando presentes, mani-

festam-se por dor, tumefacção, representando um

desenvolvimento activo da lesão por vezes com

patologia subjacente (adenoma pleomórfico(13) ou

sialoadenite crónica(21)). No exame objectivo, durante a

palpação mandibular pode, por vezes, ser identificada

uma depressão côncava na sua face lingual.

O estudo radiológico revela uma imagem unilo-

cular oval ou elíptica bem delimitada por margens

ósseas espessas(16). Em raras situações estas radio-

lucências podem ser biloculadas ou até mesmo

multiloculadas(26). Esta radiolucência está localizada

entre o ângulo mandibular e o primeiro molar in-

ferior, sem contacto com dentes, caracteris-

ticamente debaixo do canal dentário inferior(13,16). O

tamanho da lesão varia, em média, de um a três

centímetros de diâmetro(14). A forma de apresen-

tação unilateral é a mais frequente, existindo

casos de apresentação bilateral(11). Em cortes axiais

de TC/RM a lesão mostra localizar-se mais para

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS E IMAGIOLOGIA
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lingual, na região posterior da mandíbula situada

entre a linha milohioideia, o bordo anterior do

músculo pterigoideu medial e o bordo inferior da

mandíbula com abertura da concavidade em

lingual(9).

Por vezes, a lesão estende-se desde a super-

fície lingual até à cortical externa bucal provo-

cando, por vezes, expansão da mesma. Por isso

mesmo, Ariji classifica as DOM-LP em três tipos

baseados na relação entre as corticais interna e

externa. No tipo I a cortical côncava interna não

atinge a cortical externa; no tipo II a cortical côn-

cava atinge a cortical externa mas não a altera e

no tipo III existe atingimento da cortical externa

com expansão da mesma. O estudo realizado por

Ariji, mostra curiosamente que todas as lesões de

tipo III estão ocupadas por extensão da glândula

salivar, ao contrário do tipo I onde não se iden-

tificou tecido glandular(9).

O diagnóstico de uma DOM-LP pode ser

realizado na maior parte dos casos na presença de

imagem radiográfica típica, nomeadamente em

ortopantomografias. Um dos aspectos mais

importantes na confirmação deste diagnóstico é

demonstrar a abertura da concavidade na face

lingual da mandíbula, delimitada por uma cortical.

Embora uma radiografia intra-oral oclusal possa

ser útil nesta situação, cortes axiais de TC ou RM

descrevem este facto melhor e de forma mais

clara que qualquer outro exame. Por isso mesmo,

em casos em que pretende um diagnóstico mais

conclusivo ou que a lesão evidencie características

atípicas (lesões de contornos irregulares, locali-

zações e limites não característicos, com evolução

de tamanho, com sintomatologia significativa)

podemos recorrer a vários exames imagiologicos

quer TC, RM ou sialografias. As sialografias tem

sido utilizadas classicamente para confirmar a

presença dos ductos da glândula salivar dentro da

cavidade óssea. Contudo, nem todos casos de

DOM-LP tem glândula no seu interior(5). Vários

casos de DOM-LP comprovadas cirurgicamente

mostraram negatividade na sialografia(5). Por outro

lado é uma técnica de difícil execução e descon-

fortável para o paciente. O exames por TC demons-

tram de forma clara a anatomia das DOM-LP

podendo em alguns casos mostrar a natureza ima-

giológica destas cavidades. A sua principal desvan-

tagem é a exposição do paciente à radiação. A

ressonância magnética mostra ainda de melhor

forma o conteúdo das cavidades de Stafne

observadas. A sua principal desvantagem é o seu

elevado custo, embora apresente a vantagem de

não emitir radiação. Alguns autores defendem

assim a utilização da RM como primeiro exame

confirmatório de DOM-LP(27). 

Um protocolo para o diagnóstico duma lesão

suspeita de DOM-LP deve começar por uma

história clínica cuidada com recolha de sintomas

como dor, exame objectivo com  detecção de

sinais como tumefacção mandibular ou conca-

vidade lingual à palpação e com a realização de

um exame radiográfico panorâmico. Para o dia-

gnóstico definitivo ou nos casos em que as

características clinico-radiológicas mostrem algu-

ma atipía está indicado o estudo da lesão com

imagens de TC ou RM. Há autores que defendem

ainda, a realização de biópsia da lesão, de

preferência biópsia por citologia aspirativa (CBA)

nos casos mais duvidosos(13). Contudo, actualmente

com a utilização das novas técnicas de imagio-

logia, os procedimentos invasivos são e devem ser

cada vez mais limitados.

DIAGNÓSTICO
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O diagnóstico diferencial das DOM-LP deve ser

feito com quisto ósseo solitário, quisto ósseo

traumático, quisto periapical, quisto dentígero,

queratoquisto, quisto residual, fibroma não ossi-

ficante, displasia fibrosa, ameloblastoma, granu-

loma central de células gigantes, tumor de células

gigantes, malformação vascular, mieloma múl-

tiplo, ou tumor castanho do hiperparatiroidismo.

Não existe indicação cirúrgica para as DOM-LP,

uma vez que estas lesões representam entidades

estáticas de comportamento benigno. Porém, em

casos raros de desenvolvimento acentuado, com

sintomatologia crescente, a abordagem cirúrgica

da lesão poderá ser uma solução, procedendo-se à

extirpação de parte ou da totalidade da glândula

submandibular ou do tecido causal. Nestas situa-

ções de características atípicas poderão estar

subjacentes patologias da própria glândula, como

por exemplo, adenoma pleomórfico ou sialoa-

denite crónica(10).

O controle das DOM-LP com exames radio-

gráficos de rotina é importante, embora a grande

maioria represente situações estáticas sem varia-

ções ao longo dos anos. Aliás, existem autores que

utilizam estas cavidades, principalmente em casos

bilaterais, para aumento de retenção de próteses

removíveis inferiores(28).

Um indivíduo de sexo masculino, de 47 anos,

de raça caucasiana, recorreu a consulta de medi-

cina dentária para efectuar tratamentos dentários. 

Durante a anamnese o paciente não referiu

qualquer sintomatologia. Referiu antecedentes de

cirurgias abdominais por apendicite e hérnia abdo-

minal. Referiu também a realização de extracções

dentárias na maxila por cáries. Não referiu qual-

quer cirurgia ou traumatismo a nível mandibular.

Ao exame objectivo não foram detectadas tume-

facções intra-orais, faciais, submandibulares ou

cervicais. Durante a palpação da face lingual da

mandíbula esquerda foi detectada discreta

depressão. 

O hemograma, a bioquímica geral e o iono-

grama mostraram valores considerados de normais.

Em ortopantomografia foi detectada uma

radiolucência na zona posterior da mandíbula no

3º quadrante, unilocular, bem delimitada por

bordos espessados e sem relação com dentes. O

bordo superior estava ligeiramente sobreposto ao

canal mandibular (fig. 1 e 2). 

TRATAMENTO

CASO CLÍNICO

Figura 1 - Ortopantomografia com imagem radiolucente

elíptica no 3º Q posterior

Figura 2 - Pormenor da radiolucência com bordos escle-

rosados
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O diagnóstico provável foi de uma depressão

óssea mandibular lingual posterior. Como diagnós-

ticos diferenciais colocaram-se patologias como

quisto ósseo solitário, queratoquisto, ameloblas-

toma, entre outras. 

Para confirmação do diagnóstico proposto foi

realizada uma tomografia computorizada que

revelou uma imagem osteolítica de 1,5 cm de

maior diâmetro, com abertura em lingual, conten-

do no seu interior tecidos moles compatíveis com

porção de glândula submandibular (fig. 3). 

O diagnóstico final foi de depressão óssea man-

dibular lingual posterior.

Não foi realizado qualquer tratamento da DOM-

LP, mantendo-se o paciente sob vigilância clínico-

radiológica.

As DOM-LP são entidades raras, provocadas por

uma pressão contínua sobre a face lingual man-

dibular, com múltiplas origens quer sejam da

herniação da glândula submandibular, de tecido

adiposo, linfoide, nervoso ou vascular. São assin-

tomáticas e detectadas geralmente por ortopan-

tomografias de rotina. Correspondem a uma

radiolucência localizada entre o ângulo mandibular

e o primeiro molar inferior, caracteristicamente

debaixo do canal dentário inferior. Um elemento

chave na confirmação do seu diagnóstico é a pre-

sença de abertura da cavidade em lingual. 

O caso clínico apresentado ilustra uma típica

DOM-LP, detectada ocasionalmente numa ortopan-

tomografia, provocada provavelmente por hernia-

ção da glândula submandibular. 

Este artigo mostra também a utilidade da TC na

confirmação deste tipo de alteração. A evidência

da abertura lingual definida por uma cortical

integra exclui a maior parte dos diagnósticos dife-

renciais que podemos eventualmente propor.

Uma vez que estas lesões representam enti-

dades estáticas não está indicado qualquer tipo de

tratamento. O carácter estático deve ser controlado

clinico-radiograficamente.

O reconhecimento do diagnóstico destas lesões

é importante, diferenciando com outros tipos de

alterações como ameloblastomas, queratoquistos,

quistos ósseos solitários, para os quais o trata-

mento cirúrgico é necessário.

Figura 3 - Corte horizontal de TC evidenciando abertura

lingual da cavidade de Stafne, contendo tecido mole no seu

interior compatível com tecido glandular.

CONCLUSÕES
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