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RESUMO

Sialolitiase é caracterizada pela formacgao de célculos saliva-
res que se desenvolvem no interior do sistema ductal salivar, de
crescimento gradual, lento e assintomatico. Acometem princi-
palmente as glandulas salivares maiores. O presente trabalho
tem como objetivo relatar um caso de sialolito assintomatico de
pequenas proporgdes, localizado na glandula submandibular,
identificado casualmente em exame de Tomografia Computa-

dorizada de Feixe Conico (TCFC) para realizagao de cirurgia
de colocacao de implante. Devido ao tamanho do sialolito e da
auséncia de sintomas, o caso foi tratado de forma conservadora,
nao necessitando de remogao cirdrgica.

PALAVRAS-CHAVES: Caélculos dos ductos salivares, calcu-
los das glandulas salivares e diagndstico oral.

INTRODUCAO

A sialolitiase é uma doenga das glandulas salivares caracteri-
zada pela formacao de célculos ou sialolitos no interior dos duc-
tos ou do proprio parénquima. Dentre as doengas das glandulas
salivares, 30% dos casos se referem a sialolitiase’.

A glandula submandibular é a mais comumente acometida
(83 a2 94%), seguida pelas glandulas parotida (4 a 10%), e sublin-
gual (1 a 7%) e raramente atinge as glandulas salivares meno-
res?. Segundo Branco et al.’(2003), os sialolitos acometem com
mais freqiiéncia nas glandulas submandibulares devido as suas
caracteristicas anatomicas (comprimento e trajeto longo, tortu-
oso e ascendente do ducto de Wharton), por sua saliva ser mais
alcalina e apresentar maior concentracao de calcio. Freitas et
al.*, enfatizaram que a glandula submandibular esta localizada
numa posi¢ao topografica inferior ao seu canal excretor e apre-
senta maior viscosidade salivar, quando comparada a outras
glandulas. A rara incidéncia da glandula sublingual deve-se ao
ducto ser mais curto e ter multiplas aberturas, o qual pode dre-
nar a saliva de forma mais eficiente® e vale considerar que os
musculos de revestimento da expressao facial ajudam, até certo
ponto, no fluxo salivar da parétida, o que favorece a baixa inci-
déncia do ducto de Stenson que se encontra também em direcao
horizontal®.

A sialolitiase ocorre com uma freqiiéncia de aproximada-
mente de 1,2 na populagao, ndo tendo predilecao por raga, e
sendo mais comum em adultos de meia idade, do género mas-
culino, embora possa acontecer em jovens, idosos e raramente
em criangas’.

A etiologia do sialolito pode ser classificada em dois grupos:
primeiramente, pela retencao da saliva, devido a fatores morfo-
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anatomico (esteanose do tubo salivar ou diverticulagado de tubo
salivar) e o fator da composicao salivar (saturacao alta, cristali-
zagao ou déficit de inibidores)®. As massas calcificadas crescem
por deposi¢ao e evoluem lentamente, numa taxa estimada de 1
mm a 1,5 mm por ano, raramente atingem o tamanho de 10 mm
e quando ultrapassam 15 mm sao considerados calculos saliva-
res glandulares gigantes®.

Os célculos sdo massas duras, podendo ser redondos, ovais
ou cilindricos, predominantemente de coloragao amarela e ge-
ralmente solitarios’. O aumento de volume € o sinal mais fre-
qiiente do paciente com essa alteragao. Geralmente, o paciente
relata dor e inchago da glandula afetada durante as refei¢coes ou
quando ha estimulos salivatorios. Algumas vezes, essa altera-
¢30 permanece assintomatica, geralmente, quando a obstrugao
nao é completa. Assim, parte da saliva consegue ultrapassar o
calculo e ser eliminada. Entretanto a obstru¢ao completa causa
dores e inchagos constantes, podendo estar presentes a drena-
gem purulenta e os sinais sistémicos de infec¢do. Sao comuns
as obstrugdes por periodos longos resultarem em infec¢des que
levam a atrofia glandular com altera¢des na fungao de secrecao
salivar e, por altimo, a fibrose da glandula’.

E importante o correto diagnéstico que envolve exame clini-
co, inspecao, palpa¢ao, manipulagao da glandula (para verificar
a quantidade de saliva excretada), além dos métodos por ima-
gens convencionais como as radiografias oclusal, panoramica,
telerradiografia lateral, lateral obliqua de mandibula. Radio-
graficamente, os calculos salivares apresentam como imagens
radiopacas nas regides das glandulas ou de seus condutos. Ha
outros métodos de imagens que sao valiosos no diagnostico do
sialolito, como a tomografia computadorizada, ultra-som, resso-
nancia magnética, sialografia ou mesmo endoscopia do ducto’.
Cada um dos métodos possui sua indicacao, dependendo da
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glandula afetada e o tamanho do calculo. As radiografias con-
vencionais sao bastante precisas, apesar de nem todos os calcu-
los serem visiveis devido ao grau de calcificagao de algumas le-
sOes. Estes podem ser descobertos em qualquer ponto do trajeto
do ducto ou dentro da propria glandula®.

O tratamento adequado vai depender da glandula afetada,
tamanho e localizag¢do do calculo. De um modo geral, técnicas
conservadoras sao preconizadas para os sialolitos pequenos,
como hidratacdo do paciente, ordenha e massagem da glan-
dula com gotas de fruta acida (limao), e os calculos pequenos
localizados proximos ao orificio ductal, poderao ser removidos
através da dilatagao por meio de um cateter. Técnicas mais in-
vasivas, como remogao cirtrgica, serao indicadas para calculos
salivares maiores e/ou localizados no parénquima glandular™.

CASO CLiNICO

Paciente do género feminino, 24 anos de idade, compareceu
em uma clinica particular de Belo Horizonte com o objetivo de
realizar cirurgia para a colocagao de implantes dentarios na re-
giao da mandibula (dentes 33 e 43). Na anamnese, o paciente
nao relatou nenhuma sensac¢ado de desconforto, dor ou tumefa-
¢do. Ao exame clinico e ao exame intra-oral nao foi observada
nenhuma alterac¢ao. Foi solicitado a TCFC (GXCB-500 Powered
by i-CAT® - Imaging Sciences, Hatfield, USA) da regiao indicada
para a cirurgia, julgando-se esse o melhor exame para tal pro-
cedimento. Observou-se neste exame uma massa hiperdensa de
tamanho 5x5x7mm, com contornos precisos na regiao posterior
do corpo da mandibula do lado direito compativel de calculo
salivar no conduto da glandula salivar submandibular do lado
direito (Figuras 1 e 2). Devido ao tamanho do sialolito, fluxo
salivar normal e a auséncia de sintomas, o tratamento de escolha
foi o aumento de ingestao de liquidos. Uma maior hidratagao
do paciente possibilita 0 aumento da secre¢ao salivar e expulsao
do calculo. Nao havia necessidade de estimulagdao ou ordenha,
tampouco remocao cirtrgica.

Ap0s seis meses de acompanhamento, o paciente apresenta-
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Figura 1. Tomografia Computadorizada. Reconstru¢ao panoramica e transversal.
Note a imagem hiperdensa nos cortes 69-74 compativel de sialolito (indicado pela
seta).
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se assintomatico. Assim, o paciente foi informado para o conti-
nuo acompanhamento clinico anual ou a procura de um profis-
sional se algum—sinal ou sintoma for notado, como aumento
de volume na regiao e/ou dor local, principalmente durante a
alimentacao.

DISCUSSAO

As litiases das glandulas salivares sao condi¢des caracteriza-
das pela obstru¢ao de uma glandula salivar ou de seu ducto ex-
cretor, devido a formacao de uma massa calcificada ou sialolito,
que resulta em ectasia salivar, podendo até provocar dilatagao
do ducto da glandula®. Esta patologia corresponde a cerca de
30% das alteragdes salivares, sendo também a causa mais co-
mum de obstrugao dessas glandulas'.

Uma mudanga na secre¢ao salivar e na composicao da saliva
representa um aumento da viscosidade da saliva, o que pode
resultar na obstruc¢do dos ductos dessa glandula, além das ca-
racteristicas anatdmicas dos ductos das glandulas como é o
caso da glandula submandibular®. A existéncia de uma infeccao
bacteriana pode favorecer o desenvolvimento de sialolito pelo
aumento do pH salivar (que produz incrementos de supersa-
turagdo de fosfato de calcio) e devido ao aumento de material
organico, que pode obstruir o tubo salivar, favorece a nucleacao
e aretencdo de hidroxiapatita®. Outras hipoteses também foram
avancadas para explicar a etiologia desses calculos: mecanicas,
inflamatdrias, quimicas, neurogénicas, corpos estranhos etc. De
qualquer forma, parece que a combinagao de uma variedade
destes fatores geralmente provoca a precipitagao do fosfato de
calcio que se consolida e atua como catalizador e apoia a prolife-
racao dos novos depdsitos de substancias diferentes!.

A glandula submandibular mostra-se a mais susceptivel ao
desenvolvimento desses calculos (80%), por apresentar secre-
¢80 mais alcalina com altas concentragdes de célcio e fosfato,
e maior quantidade de mucina, comparada as glandulas paré-
tidas (6 a 20%) e sublingual (1 a 2%). Além disso, o ducto da
submandibular é longo e tortuoso, facilitando a formacao dos

Figura 2. Tomografia Computadorizada. Reconstrugdes tridimensionais. Note o
sialolito posteriormente ao corpo da mandibula do lado direito (indicado pelas
setas).
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sialolitos e contra a gravidade'>. Estases salivares também sao
facilitadas devido ao orificio do ducto de Wharton que é muito
mais estreito que o do tubo de Stenson, da glandula pardétida.
Ha outra regiao da glandula no tubo da glandula submandibu-
lar que é predisposta a estase salivar, que é a “drea da virgula”,
onde o ducto apresenta uma curva radical inferiormente atras
da borda posterior do musculo milohioideo®.

Os calculos salivares geralmente sao unilaterais e podem ser
simples ou multiplos. Geralmente os sialolitos sdao arredonda-
dos ou ovoides, esféricos ou planos e de coloracao amarelada.
A sua forma nos fornece dados importantes para a localizagao:
quando se encontram nos ductos apresentam uma forma alon-
gada ou cilindrica e quando no interior da glandula, geralmente
sua forma ¢ arredondada*.

O tamanho dos calculos salivares pode variar de menos 1
mm a poucos centimetros. A maioria dos calculos (88%) tem me-
nos de 10 mm, como o caso apresentado, enquanto que apenas
7,6% sao superiores a 15 mm, sendo considerados na literatura
como calculos salivares gigantes'*. Observa-se na literatura uma
variagdo no tamanho e peso dos calculos, e o peso se deve ao
fato da associagao dos componentes minerais e organicos, os
quais aparentemente nao influenciam de maneira significativa
no desenvolvimento e resolu¢ao da patologia'2.

O tamanho do sialolito é quem pode determinar a sintomato-
logia. Quando estes sdo pequenos, como o caso relatado, o fluxo
salivar é normal, ndo causando sinais e sintomas: se maiores,
pode se observar aumento repentino das glandulas, principal-
mente durante as refei¢des, acompanhada de tensao e dor que
diminui progressivamente com o escoamento salivar. Quadro
mais grave sao as tumefacdes agudas - que persistem por maior
periodo em decorréncia de infecgdo - com colicas salivares e
secrecao purulenta, os tecidos que recobrem a glandula apare-
cem edemaciados, sensiveis a palpagao, principalmente no local
onde esta localizado o célculo, a cartincula lingual aumenta de
volume, fica hiperemiada e dolorida®. Ja foram relatados tam-
bém, sintomas como: disfagia, dificuldades de respirar®, halito-
se'¢, febre>!?, otidinia e trismo*.

A capacidade de um calculo aumentar de tamanho e tornar-
se um sialolito gigante depende principalmente da reacdo do
ducto afetado. O crescente aumento do sialolito provoca obs-
trugao da secrecao salivar o que leva ao inchago, dor e infeccao
da glandula e eventualmente a interven¢ao médica. No entanto,
se o canal adjacente ao sialolito é capaz de dilatar, permitindo
a quase normalidade da secrecdo salivar ao redor do calculo,
podera ser assintomatico por um longo periodo, caso contrario
se o sialolito for maior que a capacidade de dilatacao do ducto,
esse podera formar fistula extra-bucal™.

Um diagnostico de sialolitiase é o resultado de uma consi-
deracao cuidadosa da histéria do paciente, de sintomas tipicos
e achados de exames clinicos e imaginoldgicos. Os métodos de
diagnosticos incluem inspegao, palpagao, verificacao da quanti-
dade e da qualidade de saliva secretada, exames radiograficos
convencionais, sialografia, ultra-sonografia, tomografia com-
putadorizada, cintilografia, ressonancia magnética e endosco-
pia®¢#1¢. Calculos salivares assintomaticos geralmente sdo de-
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tectados durante uma rotina de exames imaginologicos e uma
variedade de técnicas, tanto invasivas quanto nao invasivas, tém
sido descritas para validar o diagnéstico?.

O papel da radiografia no diagndstico é bem reconhecido,
com uma taxa de sucesso de 90% sendo as intrabucais melhores
que as extrabucais na deteccao de calculos salivares. A radio-
grafia é o método mais comum para o diagndstico de sialolitos e
ainda é bastante 1til nos casos em que recursos mais complexos
nao estao disponiveis®. Entretanto, talvez em funcao do grau de
calcificagdo de algumas lesdes, nem todos os calculos sao vi-
siveis nas radiografias convencionais, necessitando de outros
tipos de exames imaginoldgicos’. As incidéncias radiograficas
mais indicadas sdo: periapicais, oclusais, panoramicas, laterais
da mandibula. Entretanto, nas periapicais e panoramicas pode
haver sobreposicao dssea com falso diagnostico de lesao intra-
ossea’. Uma simples radiografia oclusal pode mostrar o calculo
quando localizado no soalho da boca, enquanto que radiogra-
fias panoramicas, postero-anterior de cranio e lateral obliqua de
mandibula, além da tangencial para exames dos tecidos moles
da bochecha, estdao indicadas para a pesquisa nas glandulas
parotidas®®. As radiografias periapicais podem demonstrar a
presenga de sialolito quando sua localizagao é alta. Essas radio-
grafias devem ser tomadas de uma angula¢ao diferente para
confirmar que se trata de uma radiopacidade periapical falsa
(projetada) e quando esses calculos estao na porgao terminal da
glandula submandibular sao bem visualizados com uma radio-
grafia oclusal™.

A TCFC vem mostrando ser superior no diagndstico em re-
lagao as radiografias convencionais e a ultra-sonografia, ja que
esta modalidade de imagem permite obter cortes bastante finos,
facilitando a visualizagdo de pequenos calculos®®. A Tomogra-
fia Computadorizada (TC), com e sem contraste tem avangado
e se tornado cada vez menos invasiva e com baixa exposicao
a radiacao”. A TC é extremamente importante no diagndsti-
co diferencial de calculos localizados na glandula sublingual
e submandibular, uma vez que radiograficamente é muito di-
ficil diferencia-los, exceto quando o calculo esta localizado na
extremidade distal do ducto de Wharton e os tratamentos sao
diferentes para cada localizagdo, portanto, diante dessa situa-
¢ao a tomografia ser torna muito util>. Os calculos localizados
na porgao posterior do ducto sao mais claramente visualizados
na Tomografia Computadorizada do que na Radiografia Pa-
noramica™. A Tomografia e a Ressondncia Magnética também
podem ser usadas para a detecgdo de sialolitos. Embora essas
técnicas sejam mais complexas e caras que a sialografia, elas nao
sdo invasivas. Segundo alguns autores, a tomografia computa-
dorizada é a técnica de escolha para detectar calculos, dentro
ou perto das glandulas salivares. Sua sensibilidade faz com que
seja possivel detectar calculos calcificados recentemente que
nao sao detectados por radiografia convencional®.

A radiologia convencional, por exemplo, delineia as estrutu-
ras mineralizadas da face em duas dimensdes. Ja a tomografia
computadorizada mostra a imagem das estruturas craniofaciais
em cortes em quaisquer dimensodes do espago, além de permitir
reconstruir a imagem em trés dimensdes, imitando a anatomia
do corpo humano em forma de imagem®. Cada vez mais, o exa-
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me de tomografia computadorizada vem sendo amplamente
utilizado na Odontologia, principalmente na area de Implanto-
dontia, com o objetivo de mensurar a altura e espessuras dsse-
as, com maior precisao e confiabilidade®. Albani ef al.?! defende
a utilizacdo da tomografia como recurso de diagndstico, como
apresentado nesse caso, ja que a sialolitiase relatada se tratava
de uma patologia assintomatica e que talvez na radiografia con-
vencional a sobreposi¢ao de imagens dificultaria o diagnoéstico;
ressalta também a importancia desse exame na Implatodontia
por fornecer imagens precisas dos locais apropriados para a
colocagao do implante dentario, além de avaliar os parametros
anatomicos, tais como osso disponivel, relagao entre o osso e
o trabeculado, grau de mineraliza¢ao dssea e grau de precisao
para localizar estruturas anatomicas vitais.

E possivel estabelecer o diagnéstico pela sialografia, que
aponta o local correto da obstrugao, pois permite a visualizagao
de todo o sistema de ductos. Mas esse exame € contra-indicado
em quadros de sialodenites, caracterizadas pelas inflamacoes
das glandulas salivares, pois podem favorecer a disseminacao
do processo séptico e também em pacientes sensiveis as subs-
tancias que contém iodo, que ¢ o contraste usado nesse exa-
me®®, Esse exame consiste na introdugdo de uma substancia
radiodensa no ducto excretor glandular para torna-lo radio-
paco, proporcionando uma visualiza¢ao da glandula e de suas
eventuais alteragdes. Isoladamente a sialografia nao fornece um
diagndstico, mas associada ao exame clinico e a outros exames
complementares é um elemento de grande valia para o estabe-
lecimento do diagnodstico definitivo®®. A sialografia é recomen-
dada para a identificagao do calculo, quando este nao for visivel
radiograficamente®.

O diagndstico preciso associado ao tratamento imediato
diante da presenca de calculos salivares, sao importantes para
devolver a fun¢ao do paciente®. Batzakakis et al.?? (2006) relata-
ram um caso de sialolitiase associado ao carcinoma adendide
cistico na glandula submandibular. Além dessa coexisténcia, é
importante realizar o diagndstico diferencial da sialolitiase com
neoplasmas das glandulas salivares. Um diagndstico precoce é
fundamental para evitar o desconforto de uma cirurgia para o
paciente. Além disso, a elaboragao de um diagnostico preciso é
essencial para planejamento do tratamento, obtencdo de prog-
nostico favoravel e bem-estar do individuo?.

O tratamento deste fendmeno obstrutivo esta intimamente
relacionado com o tamanho dos calculos. Pode-se tentar o trata-
mento conservador para calculos pequenos das glandulas sali-
vares maiores, com massagens leves nas glandulas, uso de sia-
logogos, calor imido, frutas citricas e aumento de ingestao de
liquido’. Quando o sialolito é pequeno e localizado préximo ao
orificio do ducto, ele pode ser seguindo uma abertura do orificio
com um cateter dilatador do canal. Outros silaolitos muito pe-
quenos podem ser removidos através da hidratacao do paciente
e massagem glandular, onde o préprio aumento da producao
salivar pode expulsar o sialolito’. O caso apresentado, por se tra-
tar de um calculo pequeno o tratamento foi conservador.

Em casos de sialolitos maiores, o tratamento de escolha sera
a remogao cirdrgica e muitas vezes ha a necessidade de excisao
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da glandula afetada’. Existem diversos métodos como terapia
para a sialolitiase. Sialogogos sao utilizados para aumentar o
fluxo salivar, a fim de remover o calculo da cavidade oral. Dila-
tagdes também sao usadas quando o calculo esta préximo ao ds-
tio. Cirurgias devem ser evitadas devido ao risco de estenoses,
fibrose na area do ducto e também a formacado de ranulas. Além
disso, um tratamento radical pode levar a paralisia de nervos.
No entanto, dois recentes métodos estao sendo utilizados, que
é a endoscopia e a litotripsia®. A endoscopia é utilizada para
remogao de calculos em dificil acesso, como a regido do hilo,
proximo ao nervo lingual e a regido intraglandular”. A técnica
consiste em fragmentar os sialolitos. Ja a litotripsia € uma onda
de choques extracorpdrea focalizada através da pele para o cal-
culo, que também ird reduzir o tamanho do calculo®.

Deve-se sempre tentar o tratamento conservador para a sia-
lolitiase. Quando nao se obtém éxito, o calculo devera ser re-
movido cirurgicamente, evitando afetar o nervo facial. Quando
ha infecgao associada, a antibioticoterapia devera ser utilizada’.

CONCLUSAO

Calculos pequenos nas glandulas salivares sao assintomati-
cos, e muitas vezes diagnosticados casualmente em exames de
rotina. O exame que pode melhor identificar Sialolitos de pe-
quenas proporgdes é a Tomografia Computadorizada de Feixe
Cbnico, por ser um exame de precisao e nao invasivo.
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ABSTRACT

Sialolithiasis is characterized by the formation of salivary
calculi that develop within the salivary ductal system of gradu-
al growth, slow and asymptomatic. Affect mainly the salivary
glands. This paper aims to report a case of sialolith, with small
proportions, located in the submandibular gland and asymp-
tomatic, which was identified incidentally when the patient

underwent a Cone Bean Computed Tomography (CBCT) exa-
mination for a surgery to implant placement. Due to the size
of sialolith and the absence of symptoms, the case was treated
conservatively, not requiring surgical removal.

KEYWORDS: Salivary duct calculi, salivary gland calculi and
diagnosis bucal
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