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RESUMO

Sialolitos sao estruturas calcificadas que se desenvolvem no interior dos ductos das
glandulas salivares e estao relacionados principalmente com a glandula submandibular.
Neste trabalho sdo apresentados dois casos clinicos de pacientes portadores de
sialolitiase em ducto de glandula submandibular. Os pacientes eram um do sexo
feminino e o outro do sexo masculino, com idade de 59 e 71 anos respectivamente.
Os dois casos foram tratados cirurgicamente, embora os sialolitos apresentassem
tamanho e localizagao intraductal diferentes. Sdo enfatizados, para o diagnéstico,
suas caracteristicas clinicas e exames complementares. Na discussao procurou-se
abordar a etiologia da leséo e fatores que devem ser considerados para o tratamento

adequado e um melhor prognéstico.
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INTRODUCAO

Sialolitos sado estruturas calcificadas que se
desenvolvem no interior dos ductos das glandulas
salivares.™ Acometem aproximadamente 1,2% da
populagcao, estando relacionado a glandula
submandibular em 83%, a glandula parétida em
10% e a sublingual em 7% dos casos.’

O quadro clinico, do paciente com sialolitiase,
pode apresentar aumento volumétrico na regido
anatémica da glandula salivar envolvida, com
possivel dor associada. Em alguns casos, a
obstrugdo causada pelo sialolito pode causar
processo infeccioso e/ou sialoadenite.? 417

Ao exame radiografico, apresenta-se como
imagem radiopaca, sendo que o diagnostico é
clinico. O tratamento é remocéao do sialolito, com
prognéstico favoravel.?

Neste trabalho, os autores apresentam dois
casos de sialolitiase em ducto de glandula
submandibular, tratados cirurgicamente.

CASO CLINICO|
Paciente do sexo feminino, leucoderma, 59 anos

de idade, compareceu a Clinica de Estomatologia da
Faculdade de Odontologia de Aragatuba-UNESP com

queixa principal de “dor na boca do lado direito”.
Na anamnese relatou que ha 10 anos submeteu-
se a “adenectomia parcial da glandula
submandibular direita” Na histéria médica relatou
sindrome do panico e alergia a penicilinas e uso
regular de acido valpréico, clonazepan e
clomipramina. Quanto aos hébitos, disse que era
tabagista ha 20 anos.

No exame fisico extrabucal, foi observado
aumento de volume em regido submandibular
direita, endurecido a palpacao. No exame fisico
intrabucal, foi observada a presenga de secre¢ao
purulenta drenando através da cartncula direita
(Figura 1) e a palpacéao, ao longo do trajeto do ducto
salivar, massa endurecida submucosa, medindo
aproximadamente 2 cm no maior didmetro.

Foi observada, em radiografia oclusal, uma
imagem radiopaca com aproximadamente 2,5 cm
de comprimento, compativel com sialolito (Figura
2). A paciente foi medicada com cefalexina 500mg
de 8 em 8 horas por 10 dias e orientada a realizar
bochechos com dgua morna e clorexidina 0,12%
3 vezes ao dia. Foram solicitados exames
laboratoriais pré-operatorios que se apresentavam
dentro dos padrdes de normalidade. Apés 4 dias
foi realizado a remogao cirdrgica do sialolito (Figuras
3 e 4) sob anestesia local. Ap6s a remogao do
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sialolito, as bordas foram suturadas em
justaposicao a mucosa possibilitando a drenagem
da glandula submandibular direita. A paciente nao
apresentou alteracdes no pos-operatério sendo que
esta em acompanhamento ha 2 anos.

CASO CLIiNICO I

Paciente do sexo masculino, feoderma, 71
anos de idade, foi encaminhado por médico a Clinica
de Estomatologia da Faculdade de Odontologia de
Aracatuba-UNESP para remocao de sialolito.

Queixava-se do incbmodo na regido de
assoalho bucal e queria realizar a cirurgia
imediatamente. Ao exame fisico intrabucal foi
observado nédulo submucoso de aproximadamente
0,5 cm de diametro, no lado esquerdo do assoalho
bucal (Figura 5), duro a palpacéao. O paciente
portava uma radiografia lateral obliqua de mandibula
(Figura 6) e ultra-sonografia (Figura 7).

Relatava ser hipertenso fazendo uso regular
de clorana 50mg. Foi realizada a remogao cirdrgica
(Figura 9), sob anestesia local. Foi prescrito para
0 pos-operatério paracetamol 750mg de 6/6 horas
se necessario e bochechos com clorexidina 0,12%,
3 vezes ao dia. O pos-operatério transcorreu sem
intercorréncias.

DISCUSSAO

Shafer et al.’® e Nahlieli et al.'? relatam que
a sialolitiase acomete principalmente o sexo
masculino, porém Castro? afirma a predilecéo pelo
sexo feminino e raga branca.

A sialolitiase em glandulas salivares
menores é uma entidade patolégica pouco
freqliente.®'® Castro® relata que a sialolitiase
ocorre principalmente entre 41 e 60 anos idade.
No entanto, na literatura ha diversos casos
descritos em criangas.>

Sherman e Mcgurk'® realizaram estudo para
verificar se havia relagao do tipo de agua bebida e
desenvolvimento de sialolitos. Porém concluiram
gue a ingestdo de agua que tem mais carbonato
de calcio (296-303mg/l) ndo esta associada com
maior incidéncia de sialolitos.

Laforgia et al.® reportaram a associacao da
sialolitiase com a diabete (25%), hipertensao (20%)
e doencas cronicas do figado. Lustman et al.®
relacionaram os sialolitos com pacientes com
nefrolitiase. No segundo caso apresentado neste
trabalho, o paciente era hipertenso, porém
concordamos com Sherman e Mcgurk'® esses
fatores exercem pequena influéncia no geral ou sédo
coincidéncias, possivelmente devido aos altos indices
dessas doencas sistémicas e prova disto é a baixa
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incidéncia de calculos nas multiplas glandulas do
corpo. Estes dados indicam que os fatores
anatdmicos sdo mais importantes no desenvolvimento
de uma sialolitiase. Entretanto outros fatores como
calcificagdo ao redor de corpos-estranhos também
podem ser relacionados a etiologia dos sialolitos. 216

A sialolitiase € mais comum na glandula
submandibular devido as caracteristicas
anatémicas e concentracao de calcio e alto pH da
saliva."?

A severidade dos sintomas depende do grau
de obstrugéao, relacionado ao tamanho e localizagdo
do calculo, sendo que, quando localizado no
interior da glandula, tende a causar sintomas
menos graves. Se o ducto for ocluido, ocorre
sialoadenite com infecgéo. '

Aproximadamente 80% dos sialolitos s&o
radiopacos sendo que o grau de radiopacidade
depende de sua composicado mineral, e 20% séo
radiolicidos, nao sendo visualizados em exames
radiograficos. Estes casos ocorrem comumente
na glandula parétida. Sialolitiase na glandula
submandibular pode ser observada em radiografia
oclusal de mandibula. Exames como tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, ultra-
sonografia, sialoendoscopia e sialografia podem
auxiliar o diagnostico. 81720

Quando os sialolitos sdo diagnosticados em
radiografia panoramica de rotina, em que aimagem
sobrepbe a mandibula, é importante realizar uma
radiografia oclusal para excluir possibilidade de
outras lesdes radiopacas.

O mais importante no diagnéstico € a historia
e a apresentacao clinica. A maioria dos pacientes
tera dor e aumento de volume, devido a obstrucao
do ducto e consequente sialoadenite e infec¢ao.
Na palpagédo extra-bucal podera ser notado
endurecimento na regido submandibular. Durante
a ordenha da glandula pode ser observada a
diminuicdo do fluxo salivar ou presenca de
secregao purulenta.’

O tratamento é a remocao dos sialolitos que
pode ser através da forma conservadora ou cirdgica.
Menezes Filho et al."" descreveram importante
técnica conservadora através de fisioterapia com
fontes de calor externo e interno, bochechos com
clorexidina e agua com limao e massagens.

A escolha do tratamento deve ser em fungéo
do tamanho e posicao de sialolito.?4717 Porém
Menezes Filho et al.' apontam o tratamento
fisioterapico e medicamentoso com analgésico e
antibiético como a primeira escolha.

De maneira geral, os sialolitos menores e
localizados no ducto da glandula merecem uma
abordagem conservadora, através do estimulo
salivar, manipulacdo e cateterismo do ducto. A
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FIGURA 1 - Aspecto intrabucal: drenagem de secrecdo  FIGURA 2 - Radiografia oclusal lateral de mandibula mostrando
purulenta através da cartncula. (Caso Clinico I) sialolito. (Caso Clinico I)

FIGURA 3 - Trans-operatério (Caso Clinico 1) FIGURA 4 - Sialolito (Caso Clinico I)
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FIGURA 5 - Aspecto intrabucal: nédulo em assoalho bucal.  FIGURA 6 - Radiografia lateral obliqua de mandibula
(Caso Clinico II) mostrando o sialolito. (Caso Clinico Il)

FIGURA 7 - Ultra-sonografia mostrando dilatagao do ducto  FIGURA 8 - Sialolito (Caso Clinico Il)
da glandula submandibular. (Caso Clinico Il)
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exposigdo cirurgica dos sialolitos é necessaria
guando nao se obtém sucesso com os tratamentos
conservadores e nagueles casos nos quais 0s
calculos sédo maiores e estao localizados no inicio
do ducto ou interior da glandula.”

O tratamento cirdrgico pelo acesso intra-bucal
€ possivel quando o sialolito esta localizado na
regido anterior do ducto.'” Sialolitos anteriores a
linha transversa entre os primeiros molares que
podem ser palpados bidigitalmente podem ser
tratados através da remogéo cirdrgica do mesmo.’

Em casos de localizagao posterior (abaixo do
musculo milohioideo), a remocgao cirdrgica
intrabucal é contra-indicada, devendo ser utilizado
0 acesso submandibular. Remogéo da glandula
somente é indicada quando o sialolito esta muito
proximo a glandula.’”

Nabhlieli et al.? também citam a sialotomia
através do laser de dioxido de carbono. Alguns
autores defendem a técnica da sialoendoscopia.® 132
Nahlieli et al. » recomendam que os pacientes
pediatricos que tém sialolitiase devam ser tratados
através da sialoendoscopia.

A recorréncia da sialolitiase parece estar
relacionada a prépria susceptibilidade individual a
formacao dessas concrescéncias. O cirurgido
dentista deve conhecer os métodos de diagnéstico,
para que possa estabelece-lo precocemente,
possibilitando um tratamento simplificado e um
prognostico mais favoravel.”

ABSTRACT

Sialoliths are calcified structures that develop within
the salivary glands ducts. They are mainly related
with the submandibular gland. This paper present
two clinical cases of sialolithiasis in the
submandibular gland duct, being one in female
patient with 59 years old and another in male with
71 years old. Two cases were treated through surgical
removal, although the sialoliths had different size
and site in the itinerary of salivary gland duct. Clinical
characteristics and complementary exams are
emphasized for the diagnosis. In discussion tried
to approach the etiology of the lesion and factors
that should be considered for an appropriate
treatment and favorable prognostic.

UNITERMS: Salivary gland calculi; submandibular
gland; diagnosis, oral
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