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RELEVANCIA CLINICA

A sialolitiase corresponde a cerca de 30% das patologias que acometem as glandulas salivares. O
diagnéstico preciso e a escolha do tratamento adequado sao fundamentais para promover o restabeleci-
mento funcional do paciente.

RESUMO

Sialolitiase € uma patologia comum que afeta as glandulas salivares sendo caracterizada pela pre-
senca de estruturas calcificadas no interior do sistema ductal ou em regides do acino da glandula, dificultan-
do ou impedindo o fluxo normal de saliva. Pacientes com calculos salivares sdo normalmente tratados pela
remocao cirurgica do calculo e as vezes torna-se necessaria também a remogao da glandula salivar afetada.
O objetivo deste trabalho é relatar dois casos de sialolitiases em glandulas submandibulares tratadas atra-
vés de acesso cirurgico transcervical submandibular.
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ABSTRACT
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Sialolithiasis is a commom disease that affects salivary glands and is characterized by the presence
of mineralized structures inside ductal system, blocking physiologic salivary flow. Patients with salivary calculi
are normally managed by surgical removal of the calculi or, if necessary, the entire affected gland. The aim of
this article is to report two cases of sialolithiasis located in the submandibular gland treated by a transcervical

submandibular approach.
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INTRODUGAO

Os sialolitos sao estruturas calcificadas que
se desenvolvem no interior do sistema ductal ou
acino de glandulas salivares, impedindo ou limitan-
do o fluxo de saliva'?. Esta patologia corresponde
a cerca de 30% das alteracbes salivares, sendo
também a causa mais comum de obstrucio dessas
glandulas*

Vérias teorias tentam explicar a formagéao
dos calculos salivares, no entanto, a etiologia ainda
nao é bem definida. Podem se originar a partir da
deposicao de sais de calcio ao redor de um nicho
central de células epiteliais descamadas, bacté-
rias, corpos estranhos ou produtos de decomposi-
¢do bacteriana 4, ou estar relacionados a retengao
salivar devido a fatores morfoanatdomicos (ducto
salivar estreito e tortuoso) e a composig¢ao da pro-
pria saliva, como por exemplo, aquelas com altas
concentragdes de sais minerais e com deficiéncia
de inibidores de cristalizagao".

A sialolitiase pode ocorrer em qualquer
idade, sendo mais comum em jovens e adultos de
meia-idade. O local mais acometido é o sistema
ductal da glandula submandibular, perfazendo um
percentual de 80 a 90% dos casos'?*5. O trajeto
longo, tortuoso e ascendente do ducto submandi-
bular e a secregdo mucosa e espessa podem ser
os fatores responsaveis pela maior tendéncia a for-
macéo de calculos nestas glandulas, podendo ain-
da ser agravado pelo tabagismo6. Outras regides
de incidéncia sao as glandulas parétidas (cerca de
20%) e as glandulas salivares menores, porém,
com pouca freqiiéncia “.

O diagnéstico diferencial pode ser feito com
sialoadenite obstrutiva, parotidite epidémica e tu-
mores de glandulas salivares’. Porém, na maioria
dos casos, a histdria clinica, o exame fisico do pa-
ciente e o exame radiografico sado suficientes para
se chegar ao diagnéstico, devendo ser confirmado
por meio da analise histopatoldgica 2.

Clinicamente, os pacientes com sialolitos
de glandulas salivares maiores apresentam-se
com dor ou tumefacéo da glandula afetada, princi-
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palmente no momento das refei¢gdes. A intensida-
de dos sintomas varia de acordo com o grau de
obstrucdo e a quantidade de pressdo produzida
no interior da glandula?%’. Pequenos sialolitos que
permitem a passagem da saliva através do ducto
podem ser assintomaticos, enquanto que aqueles
de tamanhos maiores podem obstruir a passagem
da saliva causando dor, inchaco e infecgcdo da
glandula salivar envolvida®. A palpacdo da estru-
tura glandular é fundamental para o diagndstico,
possibilitando por vezes a localizagdo do calculo
no interior do ducto e, em alguns casos, até a sua
dissolugdo por manipulagao?.

O exame radiografico serve para auxiliar o
diagnostico. As radiografias mais utilizadas sé&o a
oclusal e a panoramica, onde os sialolitos apare-
cem como massas radiopacas?. Entretanto, talvez
em funcao do grau de calcificagao de algumas le-
soes, nem todos os calculos sdo visiveis nas ra-
diografias convencionais, necessitando de outros
exames de imagens tais como a sialografia, a ul-
tra-sonografia, a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnéticaz”°1,

Microscopicamente, as massas calcificadas
apresentam laminagdes concéntricas que podem
circundar um nicho de restos organicos amorfos.
O tecido glandular em associagao ao calculo exibe
um processo inflamatério crénico, com metaplasia
de células mucosas e escamosas?.

Macroscopicamente, o calculo salivar apre-
senta-se como uma massa de coloracdo amarela-
da, dura, podendo ser redonda, oval ou cilindrica.
E composto basicamente por cristais de hidroxia-
patita, havendo grandes concentrag¢des de calcio e
fésforo?#+

Se os sialolitos de glandulas salivares
maiores forem de tamanho pequeno, podem algu-
mas vezes ser tratados de forma conservadora por
meio de compressas mornas, de fisioterapia com
massagens leves na glandula e ordenha, na tenta-
tiva de direcionar o calculo para o orificio do duc-
to.
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Além disso, podem ser adicionados outros
meios de tratamento como o uso de alimentos aci-
dos ou sialogogos com a finalidade de estimular a
produgédo salivar na tentativa de expulsar ou deso-
bstruir o fluxo normal da saliva. Como exemplo de
sialogogo podemos citar a Pilocarpina que foi o pri-
meiro antagonista muscarinico aprovado pelo FDA
(EUA), indicado principalmente para o tratamento
da Sindrome de Sjogren; outra substancia bastan-
te conhecida é a Cevimelina'-'2. No entanto, nos
casos de tentativa frustrada por meio do tratamen-
to conservador ou no caso de calculos maiores, o
tratamento cirdrgico torna-se o mais indicado® O
acesso cirurgico intra-oral para a remogao de cal-
culos salivares é indicado para aqueles que s&o
palpaveis na boca e localizados na distal do ducto
ou nao mais que 2cm do éstio do ducto submandi-
bular'®. Essa técnica tem sido utilizada com suces-
so, embora apresente maiores dificuldades para
ser realizada devido a um campo cirurgico restrito
e com maiores riscos de lesar o nervo lingual8, po-
rém, é pouco invasiva e promove maiores chances
de preservacao da funcao da glandula apés a cirur-
gia'.

A remocédo da glandula associada se torna
necessaria quando o calculo se localiza na proxi-
mal do ducto, no parénquima glandular ou quando
houver alguma alteracao inflamatéria ou infeccio-
sa no interior da mesma?*'3. Torroni et al.® (2007),
preconizam o acesso cirurgico transcervical para o
tratamento de sialoadenites e neoplasmas de glan-
dulas submandibulares, pois € um procedimento
relativamente simples, envolve poucos riscos as
estruturas nervosas ao redor da glandula, permite
larga margem de ressecgdo em caso de neoplas-
mas e causa poucos prejuizos estéticos ao pacien-
te.

ISSN 1981 - 3708

O prognéstico do tratamento dos sialolitos
pequenos é satisfatério e geralmente nao recidi-
vam*, desde que o paciente ndo apresente algu-
ma alteracéo sistémica ou de consisténcia salivar
que favorecam a formagéo de novos sialolitos'. Na
maioria dos pacientes a fungcao da glandula melho-
ra apés a remocgao do calculo, exceto nos casos
em que tenha sido necessaria a exérese da glan-
dula salivar envolvida®.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho é re-
latar dois casos de sialolitiases em glandulas sub-
mandibulares tratadas através de acesso cirurgico
transcervical submandibular.

Relato de casos
Caso Clinico 1

A paciente A.F.B. compareceu ao ambu-
latério da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia
de Araraquara—UNESP, com queixa de aumento
volumétrico e sintomatologia dolorosa na regiao
submandibular esquerda ha aproximadamente 21
dias, com histérico de varias recorréncias do caso.
Ao exame fisico evidenciou-se tumefagdo nesta
area, com limites bem definidos, endurecida a pal-
pacao e discreto eritema local (Figura 1). Ao exame
clinico intra-oral, observou-se eritema na carincula
submandibular e auséncia de drenagem de saliva
pelo éstio do ducto submandibular esquerdo. Apds
ordenha da glandula, foi notada a drenagem de se-
crecao purulenta. Ao exame radiografico panorami-
co observou-se uma massa radiopaca localizada
abaixo do bordo inferior da mandibula e acima do
osso hidide. Diante de tais evidéncias, o diagnésti-
co suposto foi de calculo salivar no ducto subman-
dibular com sialoadenite associada.

Figura 1. Aspecto clinico inicial da paciente com aumento volumétrico em regido submandibular esquerda.
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O tratamento proposto foi remogao do calculo
e da glandula salivar envolvida.

A cirurgia foi realizada sob anestesia geral e
através de acesso cirurgico transcervical submandi-
bular a glandula submandibular esquerda foi eviden-
ciada e posteriormente removida juntamente com
o sialolito (Figuras 2 e 3). O ducto da glandula foi
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removido por acesso intra-oral e o espécime foi en-
viado para exame histopatolégico, o qual confirmou
tratar-se de sialoadenite crénica ativa inespecifica
associada a sialolitiase. No pds-operatério foi recei-
tado antibiético por 07 dias, analgésico (se neces-
sario) e antiinflamatério por 04 dias, obedecendo as
posologias recomendadas.

Figura 2. Cirurgia realizada através de aces-
SO cirurgico transcervical submandibular.
Evidenciagdo da glandula submandibular es-
querda (G), nervo lingual (L) e ducto da glan-
dula (D).

Em um pés-operatério de 07 dias notava-
se diminuicdo do edema na regiao submandibular
esquerda, bordos das incisdes sem deiscéncia e
sem sinais ou sintomas de infecgdo. No pés-ope-

Figura 4. Aspecto cicatricial apés 6 meses de
pos-operatério. Auséncia de edema na regiao
submandibular esquerda, incisdo com apa-
réncia discreta, sem sinais ou sintomas de
infeccao.

Figura 3. Ducto da glandula submandibular (D),
sialolito (S) e glandula submandibular (G) apds
remocao.

ratério de 06 meses a paciente apresentava bom
estado cicatricial da incisdo cutanea e auséncia de
sinais ou sintomas de infecgcéo (Figura 4).

Figura 5. Radiografia panoramica evidencian-
do massa radiopaca de contornos definidos
em regiao submandibular esquerda.
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Caso Clinico 2

A paciente I.S.S. compareceu ao ambu-
latério da Disciplina de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia
de Araraquara-UNESP, com histérico de aumen-
to volumétrico na regido submandibular esquerda
com evolucado de 12 dias, com drenagem de co-
le¢do purulenta pelo ducto da glandula, relatando
histérico febril nas ultimas 24 horas. A paciente es-
tava fazendo uso de ampicilina e diclofenaco sodi-
co, prescritos pelo médico do posto de saude, que
suspeitava de infecgao odontogénica.

Ao exame fisico a paciente apresenta-
va trismo mandibular e apés palpagao da regido
submandibular esquerda evidenciou-se uma mas-
sa de consisténcia firme com limites definidos. Ao
exame intra-oral notou-se auséncia de fluxo salivar
pelo éstio da glandula submandibular esquerda e
drenagem de secrec¢ao purulenta. Na radiografia
panoramica evidenciou-se uma massa radiopaca
de contornos bem definidos, localizada em regiao
submandibular esquerda (Figura 5), o que sugeriu
o diagnéstico de sialolito do ducto da glandula sub-

Figura 6. Cirurgia realizada através de acesso
cirurgico transcervical submandibular. Visuali-
zacgao de glandula submandibular (G) e sialo-
lito (S).
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mandibular com sialoadenite associada.Diante dis-
so, foi realizada cirurgia sob anestesia geral para
exérese da glandula submandibular e do sialolito.
Através de acesso cirurgico transcervical subman-
dibular, a glandula envolvida e o sialolito foram re-
movidos e, por um acesso em soalho de boca, o
ducto da glandula foi retirado (Figuras 6). Os es-
pécimes foram enviados para analise histopatolo-
gica, a qual confirmou diagndstico de sialoadenite
cronica ativa inespecifica associada a sialolitiase.
Medicagdes pods-operatorias foram receitadas da
mesma forma que o caso anterior.

Em um pds-operatério de 07 dias a pacien-
te apresentou-se com bom estado cicatricial das
incisdes cutianeas e mucosas, sem sinais ou sin-
tomas de infeccdo e com trismo mandibular mo-
derado (27mm de abertura bucal), sendo instituida
fisioterapia para melhora da abertura bucal. Aos 15
dias de pés-operatdrio a abertura registrada era de
46mm. Apds 05 meses da realizagao da cirurgia,
a paciente apresentava bom aspecto cicatricial em
areas de incisdes, auséncia de sinais ou sintomas
de infecgao e abertura bucal de 47mm. (Figura 7)

Figura 7. Aspecto cicatricial apds 5 meses de
pos-operatério.
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DISCUSSAO

Os sialolitos sao patologias comuns das
glandulas salivares caracterizados pela obstrucao
da secrecgao salivar por um calculo®#1%-16,

Nos casos clinicos apresentados, os sialo-
litos localizavam-se no hilo da glandula subman-
dibular das pacientes, concordando com a litera-
tura, que afirma ser o sistema ductal da glandula
submandibular o local de maior ocorréncia (80 a
90%)12*1416. Os sintomas apresentados asseme-
Iham-se aos relatados pela maioria dos autores, ou
seja, tumefagdo em regido submandibular, eritema,
dor e secrec¢ao purulenta quando a glandula estiver
ocasionalmente infectada’25 .

Exames clinicos cuidadosos e histéria mé-
dica e odontolégica bem realizada s&o imprescin-
diveis para o diagndstico da sialolitiase. O diag-
nostico dos casos citados foi obtido por meio da
histéria clinica e exame fisico das pacientes, sendo
auxiliado pelo exame radiografico e posteriormente
confirmado pela analise histopatoldgica.

Park et al.’® (2006) preconizam a remogao
de calculos submandibulares por acesso intra-oral,
preservando a glandula associada, na condi¢do de
que o sialolito seja palpavel ou esteja proximo ao
estroma ductal. Quando os sialolitos forem peque-
nos, poderao ser removidos através de hidratagao
do paciente e massagem glandular ou, quando mui-
to préximos ao orificio ductal, através da dilatacao
do mesmo por meio de um catéter °. Entretanto,
nos casos clinicos apresentados, os calculos eram
de grande tamanho, de consisténcia endurecida e
estavam muito proximos ao parénquima glandular.
As glandulas encontravam-se infeccionadas e com
secregao purulenta. Diante disso, o tratamento pro-
posto foi a exérese do calculo e da glandula envol-
vida por acesso cirurgico transcervical submandi-
bular. Segundo Torroni et al.? (2007), esta técnica
€ um procedimento relativamente simples, envolve
poucos riscos as estruturas nervosas ao redor da
glandula e promove poucos danos estéticos. Da
mesma forma, Baek et al.® (2006) afirmam que este
método convencional para exérese da glandula
submandibular é um procedimento seguro e previ-
sivel, com poucos riscos associados. No entanto,
esses autores destacam que se a dissecgdo néo
for cuidadosa, podera resultar em cicatriz cervical
insatisfatéria e injurias aos nervos facial e lingual.

Recentemente, técnicas minimamente in-
vasivas como a litotripsia, remogao do calculo com
sondas guiadas por ultra-som ou associadas a en-
doscopia e a sialitectomia feita com CO2 e laser
tém sido utilizadas com eficacia, porém apresen-
tam algumas limitagdes em calculos grandes, prin-
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cipalmente se a glandula estiver infectada?3810-15

Assim, percebemos que literatura apresenta
diversas formas para o tratamento de sialolitiases.
De um modo geral, técnicas conservadoras sao
preconizadas para sialolitos pequenos localizados
préximos ao orificio ductal e técnicas mais invasi-
vas aqueles de maiores didmetros e/ou localizados
nas proximidades do parénquima glandular.

CONCLUSAO

Dessa forma, € licito concluir que:

- A escolha da técnica adequada para o tratamento
de sialolitiases depende do tamanho e localizagéo
do calculo, da presenga de infecgdo na glandula
associada e da experiéncia do profissional;

- O acesso cirurgico transcervical submandibular é
um procedimento seguro, com poucos riscos asso-
ciados e com bom progndstico.
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