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RESUMO

Os sialolifos sdo formagodes calcificadas que ocorrem no parénquima das glianaulas salivares ou em seus
auctos. Denfre as gidnadulas salivares, as submandibulares sGo as mais acomeftidas, e isso se deve, em 80%
dos casos, a anatomia da gldndula e de seu ducto, sendo que a presenga do sialolifo é mais comum no
aucto. Os sialolifos malores do que 15mm sGo considerados raros e poucos casos foram aescrifos. Essas
mineralizacoes necessifam de remog¢do cirdrgica, muitas vezes por via exfrabucal, sob anestesia geral,
Foram relatados casos da coexisténcia de sialolifiase e patologias malignas, por isso, um diagndostico
precoce é de exfrema importéncia bem como a proservagdo, por um longo periodo. Este esfudo apresenta
um caso de sialolitfo maior do que 15mm, supostamente sifuado no parénquima da glianaula submandibular
e que foi removido cirurgicamente por via infrabucal.

Descrifores: sialolifiase, gldndula submandibular; sialoadenite.

INTRODUCAO

As lifiases das gl@ndulas salivares sdo condicdes caracterizadas pela
obstrucdo de uma gléndula salivar ou de seu ducto excretor, devido a formacdo
de uma massa calcificada ou sialolito, que resulta em ectasia salivar, podendo até
provocar dilatacdo do ducto da gléndula'. Quimicamente, os sialolitos sdo
condensacdes de sais de cdlcio, como fosfato de cdlcio e carbonato de cdicio?.

Dentre as doencas das gléndulas salivares, 30% dos casos se referem a
sialolitiase. A gldndula submandibular € a mais comumente acometida (83 a 94%),
seguida pelas glandulas pardtida (4 a 10%) e sublingual (1 a 7%)'. Alguns autores
acreditam que as razdes para a glandula submandibular ser a mais acometida se
devem ao fato de que a saliva, produzida por essa gladndula, é rica em muco e
mMais viscosa, e tfambém pelo fato de a trajetdria ascendente do ducto serlonga e
sinuosa?,

Assialolitiase ocorre com uma freqUéncia aproximada de 1,2% na populacdo,
sendo mais comum em adultos (+ 40 anos) do género masculino, embora possa
aparecer em jovens, idosos '4 e, mais raramente, em criancas °.

Os sinftomas da sialolitiase sdo bastante sugestivos do diagndstico, sendo
que a dor pode ser somente um dos sinfomas, podendo ocorrer em 83% dos casos®.
Recentemente, Graziani et al. (2006)’ relataram um caso assinftomdatico de sialolitiase.
O sialolito estava situado no ducto da gldndula submandibular e media 22mm. A
confirmacdo do diagndstico foi feita por meio da ultra-sonografia.

1- Graduacdo Odontologia - UFVJM.
2- Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Bucal - UFVJM.
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Diversas técnicas de imaginologia sdo usadas para
confirmacdo do diagndstico clinico de sialolitiase; dentre
elas, a radiografia convencional, a ultra-sonografia, a
tomografia computadorizada, a ressondncia magnética
e asialografia. A radiografia € o método mais comum para
o diagndstico de sialolitos e ainda é bastante Util nos casos
em gue recursos mais complexos ndo estdo disponiveis.
Mas, atualmente, o método mais eficaz para confirmacdo
do diagndstico de sialolifiase € a ultra-sonografia, que
substituiu a sialografia®. H& alguns anos, a sialografia foi
uma técnica de diagndstico amplamente utilizada, mas,
por ser invasiva, ndo era indicada em casos de infeccdes
agudas ou em casos de pacientes que apresentavam
sensibilidade as substéncias que contém iodo?.

As dimensdes de um sialolito podem variar bastante,
Mas, Na Maioria dos casos, sdo menores do que 10mm’°,
No caso de pequenos sialolitos, & aconselhdvel tentar um
fratamento ndo-cirdrgico, como, por exemplo, fratamentos
espasmoliticos, por meio da ordenha, dietéticos, através
do consumo de substéncias sialogogas e também com
antibidticos'. Apenas 7% dos sialolitos séo maiores do que
15mm, sendo que poucos casos foram relatados'?. Nesses
casos de sialolitfos de grandes dimensdes, devem ser
realizadas infervencdes cirlrgicas'.

Nos Ultimos dez anos, modalidades de tratamentos
conservadores tém sido desenvolvidas, como a litotripsia,
que promove a fragmentacdo dos sialolitos'. De acordo
com Andretta et al. (2005), a maior eficiéncia desse
tfratamento encontra-se na gldndula pardtida em
comparacdo com a glandula submandibular (57% versus
33%). sendo que, em 68% dos 15 pacientes estudados, a
litotripsia foi eficiente apds 10 anos.

Uma grave consequéncia da permanéncia do
sialolito & a infec¢cdo da gladndula salivar, levando ao
aparecimento da sialoadenite crénica’.

CASO CLINICO

Paciente R.J.S., sexo masculino, feoderma, 46 anos
e dois meses de idade, procurou a Clinica de Cirurgia Bucall
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, queixando-se de
sinfomatologia dolorosa e de uma tumefacdo na regido
basilar do lado direito da mandibula e assoalho bucal.
Durante a anamnese, o paciente relatou que a tumefacdo
apareceu hd um ano e, hd uma semana, tinha comecado
a doer. Ndo foi identificado um fator predisponente para
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o0 desenvolvimento do sialolito, pois o paciente ndo fazia
uso de medicamentos que pudessem reduzir a atividade
secretdria, e também ndo relatou histdria de infeccdo da
glédndula salivar. Ao exame clinico extrabucal, a assimetria
facial foi evidente e o nédulo, de consisténcia dura, firme,
estava situado na regido abaixo do corpo da mandibula,
proximo ao angulo (Figura 1).

Figura 1. Assimefria facial - aumento de volume na regido
submandibular direifa.

Ao exame infrabucal, constatou-se excrecdo de
pus através da cardncula sublingual (Figura 2) e a
palpacdo infrabucal do ndédulo tfambém foi possivel. A
hipdtese diagndstica era de sialolitiase, que foi confirmada
por meio de tomadas radiograficas panordmica e oclusal
lateralizada (Figuras 3 e 4), ndo sendo possivel sua
visudlizagcdo na radiografia oclusal convencional (Figura
5). Afravés da radiografia panordmica, foi feita uma
estimativa da dimensdo do cdlculo, que era de 20 mm
em seu maior didmetro, e as radiografias sugeriram que o
cdlculo, por estar na regido basilar da mandibula, podia
ndo estar situado no ducto e, sim, Nno parénquima da
gléndula, uma situacdo mais rara. Apresentando tal
medida, aremocdo por técnica ndo-cirrgica seria inviavel
e o fato de a palpacdo intrabucal do sialolito ter sido
possivel indicou que a remocdo cirdrgica podia ser
realizada por via infrabucal.
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Figura 3. RPadiografia panordmica evidenciando o posicionamenito do
sialolifo

A primeira decisdo foi tratar a dor e a infeccdo. A
dor foi tratada com medicacdo analgésica (Paracetamol
750mgQ), e a infeccdo bacteriana foi tratada com
antibiético (Amoxicilina 500mg.).
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Figura 4. Jomada radiografica oclusal lateralizada mosfrando a
posicdo do sialolifo.

Figura 5. A visualizacdo do sialolifo ndo foi possivel por meio da
radiografia oclusal convencional.
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Apbs o término do tfratamento medicamentoso, foi
realizada a remoc¢do cirdrgica do sialolito. Inicialmente,
readlizou-se a anestesia por blogqueio regional; em seguida,
a incisdo, a divulsdo e, apds a visualizacdo do cdiculo
(Figura 6), foi feita a sua remocdo (Figura 7 e 8). Neste caso,
ndo foirealizada a sialoadenectomia e, apds quatro meses
de proservacdo, a gldndula salivar apresentava sinais e
sinfomas de normalidade (Figuras 9 e 10). Diante disso, este
paciente deverd ser proservado por um longo periodo.

Figura 6. Visualizagcdo do sialolifo

Figura 7. Remogcdo do sialolifo
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Figura 8. Sialolifo

Figura 9. Simetria facial - quatro meses apds

E I Arguivos em Odontologia, Belo Horizonte, v.42, n.2, p.81-160, abr./jun. 2006



Figura 10. £liminagdo de saliva pela cardncula sublingual

DISCUSSAO

Assialolifiase € a doenca mais comum das gléndulas
salivares e € a maior causa de disfuncdo dessas gléndulas'e,
podendo ser assinfomdatica por um longo periodo 7 '8,
Entretanto, alguns autores relataram que a sialolitiase pode
ser sinfomdatica'*?°?!, Para a formacdo do cdlculo salivar,
s@0 necessdrias a estagnacdo salivar e a precipitacdo de
sais salivares. Neste estudo, relatamos um caso de
sialolitiase, em que o paciente ndo apresentava histoérias
de trauma, uso de medicamentos que inibissem a
atividade secretéria da gldndula ou infeccdo, tendo
relatfado o aparecimento de sinfomatologia dolorosa
apenas uma semana antes da consulta. Assim, supde-se
que a sialolitfiase estava assinfomatica por um longo
periodo.

A confirmacdo do diagndstico clinico de sialolitiase
pode ser feita por diversas técnicas como tomografia
computadorizada, ressondncia magnética, ultra-
sonografia, sialografia e radiografia convencional®. Apesar
de alguns autores acreditarem que a sialografia € a
técnica mais adequada para essa confirmacdo, ainjecdo
retfrograda de contraste pode exacerbar a inflamacdo e
disseminar a infec¢do, sendo contra-indicada em casos
de sialoadenites’??, Além disso, a injecdo de contraste
pode deslocar o sialolito para regides mais profundas,
dificultando sua remocdo?®. Devido a essas adversidades,
a sialografia foi, recentemente, substituida pela ultra-
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sonografia'?, Andretta et al. (2005)'° afirmnaram que a ultro-
sonografia deve ser o exame de primeira escolha no
diagndtico de sialolitiase.

A maioria dos cdlculos & encontrada em pacientes
do género masculino e de meio-idade. Usualmente, os
cdlculos séo menores do que 10mm e sifuam-se, mais
frequentemente, no ducto da gléndula submandibular. Os
sialolitos maiores do que 15mm sdo considerados raros'.
Neste estudo de caso, o paciente era do género
masculino, de meia-idade, e o sialolito tinha um tamanho
aproximado de 20mm e estava supostamente situado no
paréngquima da glandula submandibular, uma vez que sua
aparéncia radiografica sugeria tal situacdo.

De acordo com Tommassi?4, a remocdo cirdrgica de
sialolitos & feita na maioria dos casos e, somente quando
o cdlculo é pequeno e situa-se perto da aberfura do ducto
excretor, o cateterismo e a dilatacdo do canal apresentam
éxito. J& os cdlculos maiores devem ser removidos
cirurgicamente, como foi realizado no caso exposto.

A coexisténcia de sialolitos e patologias malignas
tem sido relatada atualmente. O mieloma multiplo** e o
linforna? foram encontrados em associagdo com o sialolito
na gléndula pardtida. Recentemente, Batzakakis et al.'”
relataram um caso de sialolitiase associada ao carcinoma
adendide cistico na gldndula submandibular. Além dessa
coexisténcia, € importante realizar o diagndstico diferencial
da sialolitiase com os neoplasmas das gléndulas salivares.
Diante disso, a elaboracdo de um diagndstico preciso &
essencial para planejar o fratamento e também para o
bom progndstico e bem-estar do individuo.

CONCLUSAO

O diagndstico precoce de sialolitiase € fundamental
para evitar o desconforto de uma cirurgia para o paciente.
Entretanto, quando esta é necessdaria, deve-se utilizar de
técnicas menos invasivas como a utilizada neste caso
clinico, j&@ que as técnicas mais invasivas necessitfam de
um acesso extrabucal, sob anestesia geral.
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ABSTRACT

The sialoliths are calcified masses that develop in the parenchyma of the
salivary glands or in their ducts. Sialolithiasis may occur in any magjor salivary
gland, but it is most cormmon in the submandibular gland. 80% of sialolith in
the submandibular gland is due fo the anatomy of this gland and ifs duct;
and, the presence of siaolith is most frequent in the duct. The giant calculi
>15mm) are considered rare and few cases have been reporfed. These
calcull need surgical removal. Usually, it is performed exfraorally, under
general anesthesia. Sialolithiasis and malignancies coexistence was
reported. This is the reason why a precocious diagnosis is very imporfant, as
well as pacient’s proservation for a long fime. This study shows a case of
sialolith bigger than 15mm, supposedly locarted in the parenchyma of the
submandibular gland, surgically and infraorally removed.

Key words: sialolithiasis; submandibular gland, sialoadenifis.
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