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RESUMO

A
s glândulas salivares, principalmente as maiores, frequentemente apresentam-se obstruídas por estruturas 
calcificadas, denominadas sialolitos. Estes podem ser encontrados no interior da glândula ou em seu ducto 
excretor, sendo o local de maior ocorrência, o ducto da glândula submandibular. O diagnóstico pode ser obtido
por meio da realização de manobras semiológicas tais como, palpação, inspeção e ordenha da glândula. Os 
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 Os resultados são geralmente confirmados por meio de exames de imagem, dos quais, destacam-se as radiografias oclu-
sal total de mandíbula, panorâmica e tomografia computadorizada. O tratamento pode variar, desde a simples estimulação 
salivar, até a remoção cirúrgica do sialolito e da glândula envolvida. Objetiva-se com este trabalho realizar revisão de 
literatura a respeito do tema, bem como relatar o caso clínico de um sialolito de dimensões aumentadas no ducto da glân-
dula submandibular, que foi removido cirurgicamente. Além de destacar as diversas opções de diagnóstico e tratamento 
disponíveis, e de descrever os aspectos mais relevantes na prática clínica. 

PALAVRAS-CHAVE SIALOLITÍASECÁLCULOS DAS GLÂNDULAS SALIVARES GLÂNDULA SUBMANDIBULAR.

ABSTRACT

T
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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INTRODUÇÃO

      As glândulas salivares, principalmente as maiores, frequentemente apresentam-se obstruídas por estruturas calcifi-
cadas, denominadas sialolitos, que podem ser encontrados no interior da glândula ou em seu ducto excretor, sendo esta
localização, juntamente com o seu grau de obstrução, determinantes para expressão da sintomatologia do paciente quan-
do presente, e para o planejamento do tratamento. 1,2 A glândula mais acometida é a submandibular, onde são encontra-
dos de 80 a 90 % dos cálculos, seguida pelas glândulas parótida 5 a 20 %, sublingual 1 a 2%, e por último as glândulas 
salivares menores, raramente acometidas. 3,4

         O local de maior ocorrência dos cálculos é no ducto da glândula submandibular (80 a 90% dos casos), devido à mes-
ma localizar-se inferiormente ao seu ducto excretor (ducto de Wharton), o que resulta em uma secreção em um sentido 
antigravitacional, diferentemente do ducto da glândula parótida (Stenon), que se dispõe horizontalmente a glândula, e o 
ducto da glândula sublingual, que além de ter menor comprimento, possui vários orifícios, o que favorece a drenagem da
saliva. 2,5,6,7,8 Além disso, a abertura do ducto de Wharton é mais estreita se comparada a de Stenon, e o fluido salivar da 
glandula submandibular, é duas vezes mais viscoso do que a da parótida, devido ao seu conteúdo mucoso, o que também 
contribui para maior ocorrência de casos no ducto da glândula submandibular. 2,8

         A severidade da sintomatologia varia de acordo com o grau de obstrução do ducto ou da glândula, que estão direta-
mente relacionados com a localização e o tamanho do cálculo, sendo que, quando localizado no interior da glândula, este
tende a causar sintomas menos graves, porém, caso o ducto seja obstruído, pode ocorrer sialodenite, seguido por um 
quadro de infecção. 2 Em caso de infecção prévia, deve ser instituída antibioticoterapia, e a intervenção cirúrgica só deve 
ser feita após melhora no quadro. 2

33 R. CROMG                     BELO HORIZONTE                     V. 18                    N.1                P. 32-38            JAN-JUN                  



                                  

     A sintomatologia pode variar de um aumento de volume local durante as refeições, associado ou não a dor, sendo esta 
presente em 83% dos casos, até a drenagem de secreções purulentas pelo orifício do ducto da glândula, ou mesmo tu-
mefações palpáveis, que em suas maiores proporções podem ser suficientes para alterar a função secretora da glândula, 
gerando xerostomia ou até mesmo levando a infecção. 1,2,3,5,9

       Sua etiologia ainda não é bem definida. Alguns autores acreditam se originar da deposição de sais de cálcio ao redor 
de um nicho central de bactérias, corpos estranhos e células epiteliais descamativas. 2,3,8,9,10 Entretanto, a etiologia mais 
aceita está relacionada à composição da própria glândula, e a sua conformação morfoanatômica. 2,3,9

       Os sialolitos podem se formar em qualquer glândula, porém, a glândula submandibular, quando comparada às demais 
glândulas salivares maiores, apresenta algumas particularidades que a fazem mais susceptível a formação dos cálculos. 
5 Essa maior susceptibilidade é principalmente atribuída ao seu ducto, denominado ducto de Warthon,que possui trajeto 
sinuoso e ascendente que favorece a deposição dos sais de cálcio e a formação dos cálculos. 2,5,9 Além do ducto, os 
componentes orgânicos da glândula submandibular também possuem papel importante na formação dos sialolitos, uma 
vez que a mesma possui uma secreção, mais espessa devido a maior quantidade de proteínas (mucinas), o que dificulta a 
drenagem da saliva, e aumenta a concentração de componentes inorgânicos na mesma, principalmente os sais de cálcio, 
favorecendo a oclusão do ducto. 2,5,9 Cerca de metade dos casos de sialolito submandibular ocorrem na porção distal do 
ducto de Wharton, 20% na sua porção proximal e 30% no interior da glândula. 11

     Além do exame clinico, os exames de imagem são de grande importância para obtenção do diagnóstico, e para o plane-
jamento pré- cirúrgico, dentre eles pode-se destacar as radiografias convencionais (panorâmica, oclusais, teleradiografia), 
tomografia computadorizada, ultrassonografia, sialografia e ressonância magnética. 7
       Radiografias sem cálculos visíveis não fecham um diagnóstico negativo para existência de calcificações, pois os cálculos 
podem apresentar diferentes graus de mineralização, dificultando a identificação nos exames de imagemconvencionais. 1
       A melhor forma para visualização de sialolitos na porção distal do ducto de Wharton é por meio de radiografia oclusal 
inferior convencional, utilizando-se metade do tempo de exposição normal, para eliminar a sobreposição da estrutura
mandibular e evidenciar a imagem do assoalho bucal. 11,12

       As radiografias, lateral oblíqua da mandíbula e panorâmica, são indicadas para melhor visualização de cálculos mais 
posteriorizados. 1

     O caso clínico apresentado também teve como objetivo destacar os métodos de diagnóstico disponíveis, salientando 
a precisão e a importância dos exames de imagem para obtenção de um diagnóstico definitivo e para o planejamento 
cirúrgico caso se faça necessário.

RELATO DO CASO CLÍNICO

     Paciente, G.M.R. 57 anos, sexo masculino, feoderma, procurou o cirurgião dentista queixando-se de “um caroço dolo-
rido no pescoço do lado direito”. Relatou ainda ter procurado anteriormente outros profissionais, como um médico clínico 
geral e, inclusive, um otorrinolaringologista. Ambos não conseguiram alcançar um diagnóstico conclusivo, e assim solu-
cionar sua queixa.
     Durante o exame clínico extra oral, observou-se um nódulo de aproximadamente 2 cm de comprimento, 3 cm abaixo do 
bordo da mandíbula do lado direito, de consistência dura a palpação. Segundo o paciente, a dor era constante e aumen-
tava sua intensidade durante a mastigação.
     No exame clínico intraoral, notou-se um aumento no volume do assoalho bucal do lado direito.
     Foi solicitado ao paciente a realização da radiografia oclusal total de mandíbula e tomografia computadorizada Cone 
Beam da região. Por meio da radiografia oclusal (FIGURA 1) e da tomografia (FIGURA 2), constatou-se a presença de 
uma massa hiperdensa circunscrita unilateral localizada em tecido mole adjacente ao corpo da mandíbula do lado direito 
voltada por lingual com dimensões de 8,7mm x 6,2mm x 23,3mm (sentidos súpero-inferior, ântero-posterior e médio-
lateral, respectivamente) compatível com sialolito da glândula submandibular.
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Figura 1 – Radiografia oclusal total de mandíbula.

Figura 2 – Tomografia Computadorizada. Cortes axiais.

Fonte: Acervo do autor.
Nota: É possível visualizar massa radiopaca de forma alongada próximo aos pré-molares do lado direito e da região desdentada

Fonte: Acervo do autor.
Nota: Note a imagem hiperdensa nos cortes 1-6, compatível com sialolito (indicado pela seta). Reconstruções tridimensionais. 
Note a presença de um sialolito alongado próximo à região desdentada na face lingual.
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     Uma vez obtido o diagnóstico, foi realizado a exérese do cálculo por meio de cirurgia intraoral a nível ambulatorial (FI-
GURA 3). Após a remoção, foi possível observar cálculo de aproximadamente 24 mm de coloração amarelada, e de forma
alongada (FIGURA 4). No pós-operatório de 10 dias o paciente relatou que os sintomas descritos anteriormente haviam 
desaparecido.

                                  

Figura 3 – Fotos do acesso intra-oral e visualização

Figura 4 – Aspecto macroscópico do sialolito após sua remoção, evidenciando sua medida de 24 mm. da 
calcificação.

Fonte: Acervo do autor.

Fonte: Acervo do autor.
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      Os sialolitos podem se formar em indivíduos de qualquer faixa etária e gênero, mas parecem ter uma pequena predi-
leção pelo sexo masculino, e pela faixa etária acima dos 40 anos, o que é condizente com o paciente relatado no caso em
questão. 2,4,6,7,11,13,14 São geralmente unilaterais, podendo ser simples ou múltiplos, sendo que em 75,3 % dos casos, um 
único cálculo é encontrado. 2,11,14,15 Na maioria das vezes apresentam coloração amarelada, assim como o cálculo remo-
vido no caso relatado. 2,8,15

          A forma do sialolito possui intima relação com sua localização, sendo os mais alongados ou cilíndricos mais comumen-
te encontrados nos ductos, já os de forma ovoide ou arredondada, no interior da glândula, assim como no presente caso
clínico, no qual um sialolito de forma alongada foi removido do interior do ducto glandular. 1,2,11,14,15

      O tamanho do sialolito reflete diretamente na gravidade da sintomatologia apresentada pelo paciente, sendo os me-
nores, localizados nos ductos, na maioria das vezes, assintomáticos, pois não obliteram o ducto completamente. Por sua 
vez, os sialolitos de maiores dimensões, localizados no interior da glândula, estão mais relacionados à relatos de intenso 
incômodo e aumento de volume, principalmente durante a mastigação. Quando associados a quadros de infecção, estes 
podem causar dor, bem como, provocar drenagem de secreção purulenta na saída do ducto. 2,15

         A maior parte dos cálculos possui tamanho inferior a 10 milímetros, e apenas 7% ultrapassam os 15 milímetros. 15,16 

Cálculos superiores a 15 mm, ou a 1 g, recebem a denominação de sialolitos gigantes, tal como o sialolito do caso relatado,
que apresenta aproximadamente 24 mm de comprimento. 4,6

        Sialolitos localizados na parte anterior do ducto, geralmente podem ser facilmente palpados intra-oralmente, e seu 
diagnóstico pode ser confirmado por meio da radiografia oclusal. 3,4,15 Já em situações que exigem métodos complementa-
res para auxílio na localização e na realização de diagnóstico diferencial, exames complementares podem ser solicitados 
como: radiografia panorâmica, tomografia computadorizada, ressonância magnética, sialografia ou mesmo endoscopia 
do ducto. 3,4,6,17 A sialografia é contraindicada em casos de sialodenite, pois pode facilitar a disseminação do processo 
séptico (1) .
      Os exames complementares solicitados no caso clínico foram: radiografia oclusal total de mandíbula, e tomografia com-
putadorizada Cone Beam, sendo esta última determinante para visualização adequada da localização e forma do sialolito.
      No que diz respeito ao tratamento, podemos dizer que este está intimamente relacionado com a localização, forma 
e tamanho do sialolito. 1,6,15,16 Os cálculos menores no interior dos ductos podem ser removidos por meio de ordenha da
glândula. 5 Já os de maiores dimensões podem ser removidos por meio de acesso intraoral, extraoral ou por via endos-
cópica. 2
         Tratamentos conservadores podem ser instituídos para sialolitos localizados próximo ao óstio do ducto, e incluem 
bochechos com alimentos ácidos, uso de calor externo e interno, sialogogos para promover estimulação salivar, além do
cateterismo e da dilatação do ducto, que também podem ser usados para facilitar o deslocamento e a remoção da calci-
ficação. 1,2,15,18

         Sialolitos localizados na metade anterior do ducto necessitam de abordagem cirúrgica, geralmente intraoral para sua 
remoção, e a incisão deve ser feita onde o sialolito está localizado, para que o mesmo seja exposto e removido (2) . Já os
sialolitos localizados na porção posterior do ducto, ou no interior da glândula, podem necessitar de remoção total ou parcial 
da glândula, o que pode trazer como consequência, dentre outras coisas, paralisia do nervo facial, e fístula salivar persis-
tente, com prognóstico desfavorável. 1 2

         Os sialolitos podem ser diferenciados de outras calcificações do tecido mole porque geralmente estão associados à 
dor ou inchaço da glândula salivar envolvida, sendo a maioria das outras calcificações assintomáticas. 11 
      Concordante com o que está descrito na literatura, o tratamento escolhido para a remoção do sialolito localizado no in-
terior do ducto, foi a cirurgia intraoral, por meio de incisão no tecido mole lingual adjacente ao corpo da mandíbula do lado
direito, onde, no exame clínico foi observado o aumento de volume no assoalho bucal.      

       Uma vez atribuída aos cirurgiões dentistas à identificação de distúrbios nas glândulas salivares, faz-se necessário que 
o mesmo se familiarize com a etiologia, os possíveis tratamentos, e aos métodos clínicos e radiográficos para obtenção de
um correto diagnóstico.

DISCUSSÃO

CONCLUSÃO
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      As revisões de literatura evidenciam que os exames de imagem que melhor possibilitam a visualização dos sialolitos no 
ducto da glândula submandibular são a radiografia oclusal total de mandíbula, e a tomografia computadorizada, sendo a
radiografia oclusal total de mandíbula a primeira escolha, uma vez que possibilita boa visualização desta calcificação e 
utiliza menor dose de radiação se comparado a tomografia computadorizada.
     Entretanto, em função do grau de calcificação destas patologias, nem todos os cálculos são visualizados em radio-
grafias convencionais, desta forma, a tomografia computadorizada é um método muito eficaz nesses casos, pois permite
avaliação dimensional e localização do sialolito, além de ser um excelente auxiliar no planejamento cirúrgico, quando 
necessário.
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