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Resumo

Objetivo — O objetivo do presente estudo é mostrar o uso da tomografia computadorizada na andlise da sialolitiase. A sialolitiase é uma al-
teragdo comum das doencas de glandulas salivares causadas pela presenca de calculo no interior do ducto ou na glandula salivar. Comu-
mente o sialolito mede de T mm a 35 mm ou mais, incluindo o caso clinico relatado. Mais de 80% dos calculos salivares aparecem na
glandula submandibular, porém eles ficam localizados no parénquima da gldndula e no ducto excretor mais comumente. O seu diagnds-
tico e tratamento estao relacionados principalmente, com a sua localizagao. A tomografia computadorizada de feixe conico € dtil para a
avaliacao dimensional e localizagao do sialolito gigante.

Descritores: Calculo das glandulas salivares; Sialadenite

Abstract

Objective — The objective of the present study is to show the use of computed tomography to analyze the sialolithiasis. The sialolithiasis is
the most common disease of the salivary glands caused by the presence of salivary calculus inside the duct or the salivary gland. Commonly,
sialoliths measure from T mm to 35 mm or more, including the case reported. More than 80% of the salivary gland calculi appear in sub-
mandibular gland, but they can also be located in the glandular parenchyma and more frequently in excretory duct. Diagnosis and treat-
ment depend on the localization of mineral calculi. The cone beam computed tomography is useful to dimensional evaluation and location
of giant sialoliths.

Descriptors: Salivary gland calculi; Sialadenitis

Introducéo zes fazem-se necessdrias intervengdes cirdrgicas para promover
Sialolitiase é uma doenga comum das glandulas salivares maio- uma drenagem mais /efe.tiva. Casoo quadro de retencao §a|ivar per-
res! (cerca de 50%)%® com maior incidéncia na glandula subman- sista, tratamentos cirdrgicos d?flnlthOS qevem s}er mstltgldos, sendo
dibular (80 a 90%), seguida da glandula parétida (5 a 20%) e sub- que o tratamento de escolha é a remocgao do célculo via acesso in-
lingual (1 a 2%), sendo rara a sua ocorréncia nas glandulas salivares traoral, quando este se encontra no interior do ducto salivar ou a ex-
menores¥#9. tirpacdo da glandula, quando a localizagao do célculo for intra-
Estima-se que de 1.000 adultos da populacio, 12 sio afetados glandular ou inferiormente a curvatura anatdmica do ducto existente
por essa alteracdo'**7®, que apesar de nio demonstrar predilecio na borda da mandibula®”.
por idade, raramente acomete criancas, ocorrendo predominante- O propésito deste trabalho é promover uma revisao da literatura
mente no género masculino' 247,910, sobre a sialolitiase, a partir da apresentacio de um caso de extenso
Caracteriza-se, principalmente, pela obstrucdo da secrecao sali- sialolito no interior do parénquima da glandula submandibular.
var por célculos no interior do ducto ou no parénquima glandular,
podendo determinar o aumento do volume da glandula durante as Revisao da literatura

refei¢des, periodo em que ocorre maior secregdo salivar. Quanto ao
quadro clinico associam-se edema e dor, normalmente estes sinto- . . -

- RO ‘ ~ res maiores e/ou nos ductos salivares sdo usualmente relatados
mas sdo causados pela mobilizacao do célculo e/ou expansao dos

tecidos adjacentes, devido a reducdo do fluxo salivar decorrente da cotmo calculc()js. sallyatrjes %u ;Ia_lfhtoj' Nole?;e}nto, tohrna—se m;pde—
obstrucao®'2. rativo que o diagnéstico definitivo de sialolitiase, seja procedido

A etiologia do calculo salivar ainda é desconhecida, existindo al- somente apvos’a'reallzagavo do respectivo exame C|I'nICO eda ava-
gumas teorias que tentam explicé-la imputando & viscosidade sali- liago da historia do paciente, visto que outras entidades patolo-
var e/ou 2 alteracio da sua composicio como fatores predispo- gicas, com imagens igualmente radiopacas, podem se sobrepor as

Achados imaginoldgicos de calcificagdes nas glandulas saliva-

nentes da precipitacio de sais de célcio sobre uma matriz estruturas agnlastémicas da regido, dificultando ou mascarando o
organica®®®12. Os célculos salivares podem ser arredondados ou diagnostico™"*.
ovoides, macios ou consistentes e, dependendo de sua constitui¢ao, A etiopatogenia desta lesdo € ainda controvertida, embora exis-
de coloracdo amarelada®®. tam teorias que definam tal patologia como resultante de uma de-
Os sialolitos medem de Tmm a 3,5 cm, existindo, no entanto, re- posicao de sais de calcio sobre uma matriz organica composta por
latos de célculos gigantes. O diagnéstico e tratamento estdo dire- mucina alterada, bactérias e células epiteliais descamadas' %",
tamente relacionados ao tamanho e localizacdo dos mesmos. O A formacao do célculo ocorreria, primeiramente, a partir da ca-
diagnéstico é feito a partir de exame clinico e imaginolégico™. mada central de substdncia organica sobre a qual se precipitam
Terapias com antibiéticos, analgésicos ou antipiréticos tem sido os sais de cdlcio. Em uma segunda fase haveria a deposicao de
instituidas e, embora o sistema de ductos usualmente sirva como um matéria organica e ndo organica. O acimulo de célcio e a con-
veiculo satisfatério para o escoamento da saliva retida, alguma ve- sequente alteragao do pH local, reduzem a solubilidade do fos-
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fato de calcio contido na saliva, favorecendo a sua precipitagao.
O célculo salivar consiste em uma mistura heterogénea de dife-
rentes fosfatos de calcio, sendo o componente mais comum a
apatita®'?.

Nao s6 o aumento da alcalinidade da saliva, como também a es-
tagnacdo salivar, a presenca de infecgao ou inflamagao, bem como
a ocorréncia de trauma fisico no ducto ou glandula, sao fatores pre-
disponentes a formacao do calculo®1°.

A sialolitiase ocorre principalmente na glandula submandibu-
lar, seguida pela parétida e sublingual e seus respectivos ductos
excretores, raramente afetando as glandulas salivares menores®”.
A alta incidéncia de sialolitiase relacionada a glandula subman-
dibular pode ser explicada ndo somente pela alcalinidade do seu
pH, como também pela viscosidade e alta concentragao de cal-
cio da sua secregdo salivar. O longo trajeto do seu ducto excre-
tor, circundante do muisculo milohioideo e o sentido antigravita-
cional da sua secrecdo, também contribuem para esta
predilecao®?.

Muitas vezes assintomadtica, quando a obstrucdo nao é com-
pleta e parte da saliva consegue ser eliminada ultrapassando o
calculo, o aumento de volume no local é o sinal mais frequen-
temente relatado pelo paciente quando busca atendimento para
sialolitiase. Podem ocorrer relatos de dor e de inchaco da glan-
dula nos periodos de refeicao ou quando ocorrerem estimulos
locais®”12,

A obstrucdo completa causa dores e inchacos constantes,
sendo comum que obstrugdes persistentes por periodos mais
longos resultem em infecgbes e levem a atrofia e a fibrose glan-
dular, com as consequentes alteragdes na funcao de secregao sa-
livar da glandula envolvida. Diagnéstico diferencial deve ser
feito em relacdo a outras patologias glandulares, podendo estar
presente a drenagem de colecdo purulenta e os sinais sistémicos
de infecgao®.

O aumento volumétrico persistente, de localizagao unilateral ou
bilateral, pode estar relacionado a tumores ou processos generali-
zados, como a sindrome de Sjogren, diabetes, alcoolismo, disfun-
¢oes enddcrinas e infecgdes. Com relacdo a dor, se persistente, e
ndo desencadeada apenas durante as refeigdes, o quadro instalado
pode sugerir a presenca de infeccdo e/ou inflamagao. Assim, in-
formagdes pertinentes sobre o local e a ocorréncia sao criticos
para a realizacdo de um diagnéstico diferencial®.

Calculos submandibulares localizados no hilo tendem a se tor-
nar maiores antes de se apresentarem sintomaticos e ter um formato
oval, ao contrdrio daqueles localizados no ducto, que tendem a ser
alongados®.

As obstrugdes das glandulas salivares podem ser diagnosticadas
por uma variedade de métodos que incluem radiografias conven-
cionais, sialografias, ressonancia magnética, ultrassonografias, to-
mografia computadorizada®>*7'%', Métodos alternativos atual-
mente emergentes, como a litotripsia, Xerorradiografia e
endoscopia, tem sido sugeridos e utilizados para casos seleciona-
dos**#1115 Radiografias oclusais sio de grande valia para de-
monstrar calculos radiopacos®”’.

A sialografia estd indicada no caso de sinais de sialadenite, cal-
culos radioldcidos ou célculos submandibulares e parotideos pro-
fundos, sendo contraindicada no caso de estar presente infeccao ou
em pacientes sabidamente alérgicos ao contraste radiografico®.

Na endoscopia a localizagao da alteracdo glandular é importante,
uma vez que, quando isolada, sugere desordem inflamatéria cro-
nica, enquanto que quando envolve miltiplas glandulas, pode su-
gerir a ocorréncia da sindrome de Sjogren, desordens enddcrinas,
alteracdes metabdlicas ou deficiéncia nutricional?.

Quando sialolitos estao palpaveis no parénquima glandular na re-
gido pré-auricular ou submandibular, torna-se necessario fazer a sua
distingdo com linfonodos regionais (granulomatoses ou alteragdes
hematopoiéticas)z.

O tamanho do célculo da glandula também é importante para di-
ferenciar os tumores das infec¢oes. O tamanho pode variar de va-
lores inferiores a T mm até poucos centimetros de didmetro. A maio-
ria dos calculos € inferior a 10 mm de diametro (88%), sendo que
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apenas 7,6% sao maiores que 15 mm, denominados de cdlculos sa-
livares glandulares gigantes, os quais sdo raros?.

O tratamento de escolha é a remocao de sialolito via acesso in-
traoral, principalmente quando o célculo se encontra no terco dis-
tal da glandula, podendo ser facilmente palpado. Através de uma
incisdo no assoalho de boca expde-se e incisa-se o ducto afetado,
facilitando a visualizagdo do calculo e possibilitando a sua re-
mocdo. O ducto é entdo suturado a mucosa oral, mantendo-se
uma abertura que propicie adequada drenagem. Trata-se de uma
técnica cirdrgica relativamente simples de ser feita e pouco asso-
ciada a complicagbes. Na possibilidade da glandula estar infec-
tada, uma antibioticoterapia coadjuvante deve ser incorporada ao
tratamento, devendo a abordagem cirdrgica para remogdo do
célculo ser postergada®.

Obstrugoes do ducto por longos periodos podem causar danos
aos acinos glandulares, do que resultara uma permanente dimi-
nuicao ou mesmo auséncia de secrecdo salivar. Esta diminuicao ou
auséncia de secrecdo poderd predispor a glandula a infecgoes re-
correntes, o que algumas vezes, determinard a necessidade de se
proceder a uma sialadenectomia (remocao da glandula) para re-
solucdo do quadro. Sialolitos intraglandulares requerem sialade-
nectomia submandibular ou parotidectomia®.

Relato de caso

Paciente JM de 46 anos, leucoderma, do género masculino foi
submetido a exame por meio de tomégrafo computadorizado de
feixe conico (i-CAT, Imaging Sciences, EUA), para planejamento
de implante osseointegrado. Apds obtencao das reconstrugoes
multiplanares (MPR) ficou evidenciada imagem hiperdensa lo-
calizada medialmente a févea submandibular direita, medindo
31 mm de altura, 33 mm de largura e 35 mm de comprimento,
com hipétese de diagndstico de calculo salivar (sialolito) in-
traglandular. Segundo o relato do paciente ndo ocorria sintoma-
tologia dolorosa ou diminuicdo do fluxo salivar, embora apre-
sentasse aumento de volume em regido submandibular direita (ex-
traoral) sem elevagao do assoalho bucal. A imagem axial com 1
mm de espessura apresenta a localizagao do sialolito préximo a
fovea submandibular (Figura 1).

Figura 1. Corte tomografico axial apresentando sialolito na regiao da
glandula submandibular

A partir do corte axial, foi realizada uma sequéncia de cortes co-
ronais com 2 mm de espessura (Figura 2).
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Figura 2. Cortes tomograficos coronais apresentando o sialolito gi-
gante na regiao da févea submandibular

O corte sagital com 2 mm de espessura demonstra, no sentido an-
tero posterior, a extensao do sialolito (Figura 3).
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Figura 3. Corte tomografico sagital demonstrando a extensao antero
(A) posterior (P) da lesao

Discussao

Embora a sialolitiase possa ocorrer em qualquer glandula sali-
var!, os autores sio unanimes em admitir que a glandula sub-
mandibular e seu ducto excretor sdo os mais acometidos, segui-
dos pela glandula parétida e sublingual. Diferem de opiniao, no
entanto, quanto aos nimeros percentuais de incidéncia entre as
chamadas glandulas salivares maiores'2*61% No presente es-
tudo encontra-se imagem de sialolito gigante em glandula sub-
mandibular.

A sintomatologia presente em quadros de sialolitiase, também
nio é motivo de grandes discordancias. E consenso na literatura que
por ser assintomdtico e de crescimento lento, o sialolito geral-
mente s6 € detectado ao acaso, como um achado radiografico em
exames imaginoldgicos de rotina. Neste trabalho, o paciente tam-
bém nio relatou sintomatologia dolorosa, tendo o presente achado
imaginoldgico sido obtido em exame de rotina destinado ao pla-
nejamento em Implantodontia.

Alguns autores correlacionam a forma do sialolito a sua prova-
vel localizacdo, sendo categéricos em afirmar que célculos saliva-
res, quando intraductais, tem forma fusiforme, cilindrica ou esférica,
em contraposi¢do aos intraglandulares que se apresentam como
aglomerados irregulares, redondos, ovéides e/ou multifacetados™®.
Neste estudo o sialolito estava localizado proximo a févea sub-
mandibular e o seu formato ovalado demonstrava sua intima rela-
¢ao com o parénquima glandular.

Os autores sao concordes, também, quanto a Némina a ser atri-
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buida aos sialolitos com relacdo a suas dimensdes. Admitem que
célculos salivares com dimensdes maiores do que 15 mm devam ser
denominados de sialolitos gigantes***'%15 As dimensdes do cal-
culo salivar relatado no presente estudo sdo compativeis com a clas-
sificacao de sialolito gigante.

O consenso igualmente prepondera quanto a utilizacdo de exa-
mes imaginolégicos com fins diagnésticos®*>7#1%4, Neste traba-
lho, a tomografia computadorizada de feixe cénico, mostrou-se um
método eficaz na localizac¢do, na avaliacdo dimensional e na esti-
mativa do grau de mineralizacao do sialolito, nos varios planos de
observacao.

Conclusao

De acordo com a literatura pesquisada atualmente, existem va-
rios métodos disponiveis para o diagndstico por imagem da sialo-
littase, sendo a tomografia computadorizada um método auxiliar de
grande valia que deverd ser associado a outros especificos para te-
cidos moles.
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