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RESUMO

s glandulas salivares, principalmente as maiores, frequentemente apresentam-se obstruidas por estruturas
calcificadas, denominadas sialolitos. Estes podem ser encontrados no interior da glandula ou em seu ducto
excretor, sendo o local de maior ocorréncia, o ducto da glandula submandibular. O diagnostico pode ser obtido
por meio da realizagao de manobras semiolbgicas tais como, palpacao, inspe¢ao e ordenha da glandula. Os
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Os resultados sao geralmente confirmados por meio de exames de imagem, dos quais, destacam-se as radiografias oclu-

sal total de mandibula, panoramica e tomografia computadorizada. O tratamento pode variar, desde a simples estimulacao
salivar, até a remocao cirlrgica do sialolito e da glandula envolvida. Objetiva-se com este trabalho realizar revisao de
literatura a respeito do tema, bem como relatar o caso clinico de um sialolito de dimensbes aumentadas no ducto da glan-
dula submandibular, que foi removido cirurgicamente. Alem de destacar as diversas opcoes de diagnostico e tratamento
disponiveis, e de descrever os aspectos mais relevantes na pratica clinica.

PALAVRAS-CHAVE CALCULOS DAS GLANDULAS SALIVARES GLANDULA SUBMANDIBULAR. SIALOLITIASE

ABSTRACT

he salivary glands, especially the larger ones, are frequently obstructed by calcified structures, called sialoliths.

These can be found inside the gland or in its excretory duct, being the place of greater occurrence, the duct of

the submandibular gland. Diagnosis can be obtained by performing semiological maneuvers such as palpation,

inspection and milking of the gland. The results are usually confirmed by means of imaging examinations, of
which the most outstanding are radiographs total jaw occlusal, panoramic and computed tomography. Treatment can range
from simple salivary stimulation to surgical removal of the sialolith and the involved gland. The objective of this work is to
review the literature on the subject, as well as to report the clinical case of an enlarged sialolith in the duct of the subman-
dibular gland, which was removed surgically. In addition to highlighting the various options for diagnosis and treatment
available, and to describe the most relevant aspects in clinical practice.
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INTRODUCAO

As glandulas salivares, principalmente as maiores, frequentemente apresentam-se obstruidas por estruturas calcifi-
cadas, denominadas sialolitos, que podem ser encontrados no interior da glandula ou em seu ducto excretor, sendo esta
localizagao, juntamente com o seu grau de obstrucao, determinantes para expressao da sintomatologia do paciente quan-
do presente, e para o planejamento do tratamento. "2 A glandula mais acometida & a submandibular, onde sao encontra-
dos de 80 a 90 % dos calculos, seguida pelas glandulas parotida 5 a 20 %, sublingual 1 a 2%, e por Ultimo as glandulas
salivares menores, raramente acometidas. >*

O local de maior ocorréncia dos calculos € no ducto da glandula submandibular (80 a 90% dos casos), devido a mes-
ma localizar-se inferiormente ao seu ducto excretor (ducto de Wharton), o que resulta em uma secrecao em um sentido
antigravitacional, diferentemente do ducto da glandula parbtida (Stenon), que se dispoe horizontalmente a glandula, e o
ducto da glandula sublingual, que alem de ter menor comprimento, possui varios orificios, o que favorece a drenagem da
saliva. 25878 Alem disso, a abertura do ducto de Wharton & mais estreita se comparada a de Stenon, e o fluido salivar da
glandula submandibular, &€ duas vezes mais viscoso do que a da parétida, devido ao seu conteido mucoso, o que também
contribui para maior ocorréncia de casos no ducto da glandula submandibular. 28

A severidade da sintomatologia varia de acordo com o grau de obstrucao do ducto ou da glandula, que estao direta-
mente relacionados com a localizacao e o tamanho do calculo, sendo que, quando localizado no interior da glandula, este
tende a causar sintomas menos graves, porém, caso o ducto seja obstruido, pode ocorrer sialodenite, seguido por um
quadro de infecgao. 2 Em caso de infecgao prévia, deve ser instituida antibioticoterapia, e a intervengao cirtrgica so deve
ser feita apbs melhora no quadro. 2
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A sintomatologia pode variar de um aumento de volume local durante as refeicoes, associado ou nao a dor, sendo esta
presente em 83% dos casos, até a drenagem de secre¢oes purulentas pelo orificio do ducto da glandula, ou mesmo tu-
mefacbes palpaveis, que em suas maiores propor¢des podem ser suficientes para alterar a fungcao secretora da glandula,
gerando xerostomia ou até mesmo levando a infecgao. 2359

Sua etiologia ainda nao & bem definida. Alguns autores acreditam se originar da deposi¢ao de sais de calcio ao redor
de um nicho central de bactérias, corpos estranhos e células epiteliais descamativas. 238910 Entretanto, a etiologia mais
aceita esta relacionada a composicao da propria glandula, e a sua conformagao morfoanatomica. 23°

Os sialolitos podem se formar em qualquer glandula, porém, a glandula submandibular, quando comparada as demais
glandulas salivares maiores, apresenta algumas particularidades que a fazem mais susceptivel a formacao dos calculos.
5 Essa maior susceptibilidade & principalmente atribuida ao seu ducto, denominado ducto de Warthon,que possui trajeto
sinuoso e ascendente que favorece a deposicao dos sais de calcio e a formagao dos calculos. 2%° Alem do ducto, os
componentes organicos da glandula submandibular também possuem papel importante na formagao dos sialolitos, uma
vVez que a mesma possui uma secre¢ao, mais espessa devido a maior quantidade de proteinas (mucinas), o que dificulta a
drenagem da saliva, e aumenta a concentracao de componentes inorganicos na mesma, principalmente os sais de calcio,
favorecendo a oclusao do ducto. 25° Cerca de metade dos casos de sialolito submandibular ocorrem na porcao distal do
ducto de Wharton, 20% na sua porcao proximal e 30% no interior da glandula. '

Alem do exame clinico, os exames de imagem sao de grande importancia para obtencao do diagnostico, e para o plane-
jamento pré- cirlirgico, dentre eles pode-se destacar as radiografias convencionais (panoramica, oclusais, teleradiografia),
tomografia computadorizada, ultrassonografia, sialografia e ressonancia magnética. ’

Radiografias sem calculos visiveis nao fecham um diagnostico negativo para existéncia de calcificagdes, pois os calculos
podem apresentar diferentes graus de mineralizagao, dificultando a identificagao nos exames de imagemconvencionais.

A melhor forma para visualiza¢ao de sialolitos na porcao distal do ducto de Wharton & por meio de radiografia oclusal
inferior convencional, utilizando-se metade do tempo de exposicao normal, para eliminar a sobreposi¢ao da estrutura
mandibular e evidenciar a imagem do assoalho bucal. '-12

As radiografias, lateral obliqua da mandibula e panoramica, sao indicadas para melhor visualizagao de calculos mais
posteriorizados.

O caso clinico apresentado também teve como objetivo destacar os métodos de diagnostico disponiveis, salientando
a precisao e a importancia dos exames de imagem para obtencao de um diagnostico definitivo e para o planejamento
cirlrgico caso se faca necessario.

RELATO DO CASO CLINICO

Paciente, G.M.R. 57 anos, sexo masculino, feoderma, procurou o cirurgiao dentista queixando-se de “um carogo dolo-
rido no pescogo do lado direito”. Relatou ainda ter procurado anteriormente outros profissionais, como um médico clinico
geral e, inclusive, um otorrinolaringologista. Ambos nao conseguiram alcangar um diagnéstico conclusivo, e assim solu-
cionar sua queixa.

Durante o exame clinico extra oral, observou-se um nddulo de aproximadamente 2 cm de comprimento, 3 cm abaixo do
bordo da mandibula do lado direito, de consistencia dura a palpacao. Segundo o paciente, a dor era constante e aumen-
tava sua intensidade durante a mastigagao.

No exame clinico intraoral, notou-se um aumento no volume do assoalho bucal do lado direito.

Foi solicitado ao paciente a realizagao da radiografia oclusal total de mandibula e tomografia computadorizada Cone
Beam da regiao. Por meio da radiografia oclusal (FIGURA 1) e da tomografia (FIGURA 2), constatou-se a presenca de
uma massa hiperdensa circunscrita unilateral localizada em tecido mole adjacente ao corpo da mandibula do lado direito
voltada por lingual com dimensdes de 8,7mm x 6,2mm x 23,3mm (sentidos supero-inferior, antero-posterior e médio-
lateral, respectivamente) compativel com sialolito da glandula submandibular.
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Figura 1 - Radiografia oclusal total de mandibula.

Fonte: Acervo do autor.
Nota: E possivel visualizar massa radiopaca de forma alongada proximo aos pré-molares do lado direito e da regido desdentada

Figura 2 - Tomografia Computadorizada. Cortes ariais.

Fonte: Acervo do autor.
Nota: Note a imagem hiperdensa nos cortes 1-6, compativel com sialolito (indicado pela seta). Reconstrucoes tridimensionais.
Note a presenca de um sialolito alongado proximo a regido desdentada na face lingual.
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Uma vez obtido o diagnostico, foi realizado a exérese do calculo por meio de cirurgia intraoral a nivel ambulatorial (FI-
GURA 3). Apds a remogao, foi possivel observar calculo de aproximadamente 24 mm de coloragao amarelada, e de forma
alongada (FIGURA 4). No pos-operatorio de 10 dias o paciente relatou que os sintomas descritos anteriormente haviam
desaparecido.

Figura 3 - Fotos do acesso intra-oral e visualizacao

Fonte: Acervo do autor.

Figura 4 - Aspecto macroscopico do sialolito apds sua remocao, evidenciando sua medida de 24 mm. da
calcificacao.

Fonte: Acervo do autor.




DISCUSSAO

Os sialolitos podem se formar em individuos de qualquer faixa etaria e género, mas parecem ter uma pequena predi-
lecao pelo sexo masculino, e pela faixa etaria acima dos 40 anos, o que € condizente com o paciente relatado no caso em
questao. 2467111314 534 geralmente unilaterais, podendo ser simples ou multiplos, sendo que em 75,3 % dos casos, um
{nico calculo & encontrado. 211415 Na maioria das vezes apresentam coloragao amarelada, assim como o calculo remo-
vido no caso relatado. 81°

A forma do sialolito possui intima relagao com sua localiza¢ao, sendo os mais alongados ou cilindricos mais comumen-
te encontrados nos ductos, ja os de forma ovoide ou arredondada, no interior da glandula, assim como no presente caso
clinico, no qual um sialolito de forma alongada foi removido do interior do ducto glandular. '-2111415

O tamanho do sialolito reflete diretamente na gravidade da sintomatologia apresentada pelo paciente, sendo os me-
nores, localizados nos ductos, na maioria das vezes, assintomaticos, pois nao obliteram o ducto completamente. Por sua
vez, os sialolitos de maiores dimensbes, localizados no interior da glandula, estao mais relacionados a relatos de intenso
incomodo e aumento de volume, principalmente durante a mastigacao. Quando associados a quadros de infecgao, estes
podem causar dor, bem como, provocar drenagem de secrecao purulenta na saida do ducto. 2'°

A maior parte dos calculos possui tamanho inferior a 10 milimetros, e apenas 7% ultrapassam os 15 milimetros.
Calculos superiores a 15 mm, ou a 1 g, recebem a denominagao de sialolitos gigantes, tal como o sialolito do caso relatado,
que apresenta aproximadamente 24 mm de comprimento. 48

Sialolitos localizados na parte anterior do ducto, geralmente podem ser facilmente palpados intra-oralmente, e seu
diagnostico pode ser confirmado por meio da radiografia oclusal. 3*1° Ja em situagbes que exigem métodos complementa-
res para auxilio na localizacao e na realizagao de diagnostico diferencial, exames complementares podem ser solicitados
como: radiografia panoramica, tomografia computadorizada, ressonancia magnética, sialografia ou mesmo endoscopia
do ducto. 3*®17 A sialografia & contraindicada em casos de sialodenite, pois pode facilitar a disseminacao do processo
septico (1) .

Os exames complementares solicitados no caso clinico foram: radiografia oclusal total de mandibula, e tomografia com-
putadorizada Cone Beam, sendo esta Ultima determinante para visualizagado adequada da localiza¢ao e forma do sialolito.

No que diz respeito ao tratamento, podemos dizer que este esta intimamente relacionado com a localizagao, forma
e tamanho do sialolito. %18 Os calculos menores no interior dos ductos podem ser removidos por meio de ordenha da
glandula. 5 Ja os de maiores dimensbdes podem ser removidos por meio de acesso intraoral, extraoral ou por via endos-
copica. 2

Tratamentos conservadores podem ser instituidos para sialolitos localizados proximo ao 6stio do ducto, e incluem
bochechos com alimentos acidos, uso de calor externo e interno, sialogogos para promover estimulagao salivar, além do
cateterismo e da dilatacao do ducto, que também podem ser usados para facilitar o deslocamento e a remocao da calci-
ficacao. 21518

Sialolitos localizados na metade anterior do ducto necessitam de abordagem cirurgica, geralmente intraoral para sua
remogao, e a incisao deve ser feita onde o sialolito esta localizado, para que o mesmo seja exposto e removido (2) . Ja os
sialolitos localizados na porgao posterior do ducto, ou no interior da glandula, podem necessitar de remogao total ou parcial
da glandula, o que pode trazer como consequéncia, dentre outras coisas, paralisia do nervo facial, e fistula salivar persis-
tente, com prognostico desfavoravel. ' 2

Os sialolitos podem ser diferenciados de outras calcificacoes do tecido mole porque geralmente estao associados a
dor ou inchago da glandula salivar envolvida, sendo a maioria das outras calcificacdes assintomaticas. '

Concordante com o que esta descrito na literatura, o tratamento escolhido para a remocao do sialolito localizado no in-
terior do ducto, foi a cirurgia intraoral, por meio de incisao no tecido mole lingual adjacente ao corpo da mandibula do lado
direito, onde, no exame clinico foi observado o aumento de volume no assoalho bucal.

15,16

CONCLUSAO

Uma vez atribuida aos cirurgioes dentistas a identificacao de disturbios nas glandulas salivares, faz-se necessario que
0 mesmo se familiarize com a etiologia, 0s possiveis tratamentos, e aos métodos clinicos e radiograficos para obtencao de
um correto diagnostico.
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As revisoes de literatura evidenciam que os exames de imagem que melhor possibilitam a visualizagao dos sialolitos no
ducto da glandula submandibular sdo a radiografia oclusal total de mandibula, e a tomografia computadorizada, sendo a
radiografia oclusal total de mandibula a primeira escolha, uma vez que possibilita boa visualizagao desta calcificacao e
utiliza menor dose de radiacao se comparado a tomografia computadorizada.

Entretanto, em funcao do grau de calcificagao destas patologias, nem todos os calculos sao visualizados em radio-
grafias convencionais, desta forma, a tomografia computadorizada &€ um método muito eficaz nesses casos, pois permite
avaliagao dimensional e localizagao do sialolito, alem de ser um excelente auxiliar no planejamento cirlrgico, quando
necessario.
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