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Resumo

Sialolitiases de pequenas proporgdes localizadas na porgao terminal do ducto podem ser dificeis de serem eliminadas de forma
passiva, causando problemas ao paciente como episodios de dor e desconforto, podendo evoluir para complicagdes como
infeccdo ou reteng@o mucosa. O presente trabalho relata um caso de sialolitiase de uma paciente de 35 anos. Ao exame clinico
constatou-se a presenca de uma elevagéo nodular na regido de cardncula sublingual, formato cilindrico, indolor e mével a
palpagdo, endurecida, coloragdo amarelada, aumento de volume sensivel no pescoco durante algumas refeicdes, e evolugdo
de sete meses. Ao exame tomografico, foi possivel observar a presenca de uma massa hiperdensa na regido de assoalho
bucal. Inicialmente foi realizado uma ordenha associada a colocacédo de cone de guta percha, mas ndo se obteve sucesso. O
tratamento realizado foi a remocao cirlrgica do sialélito sem necessidade de sintese associado ao uso tépico de Mud Oral
juntamente com a orientacdo da ordenha para estimulagdo do fluxo salivar. A hipétese diagndstica para esta lesdo foi de
sialolitiase e a mesma foi confirmada através da andlise histopatoldgica. A paciente, continuou em acompanhamento pés-
operatério durante 3 semanas, durante este periodo, a mesma nado desenvolveu nenhuma sintomatologia relevante, sendo
dispensada apds 21 dias. Portanto, diante das possibilidades clinicas e situagdo da paciente optou-se por métodos mais
conservadores e menos invasivos associados a orientagfes de cuidados pos-operatdrios para que se obtivesse uma rapida
recuperagdo e um bom prognastico.

Descritores: Célculos das Glandulas Salivares; Glandula Sublingual; Cirurgia Bucal.

Abstract

Small sialolithiasis located in the terminal portion of the duct can be difficult to passively eliminate, causing problems to the
patient such as episodes of pain and discomfort, and may progress to complications such as infection or mucous retention. The
present work reports a case of sialolithiasis from a 35-year-old patient. Clinical examination revealed the presence of a nodular
elevation in the region of the sublingual caruncle, cylindrical, painless and movable on palpation, hardened, yellowish in color,
an increase in the sensitive volume in the neck during some meals, and an evolution of seven months. Upon tomographic
examination, it was possible to observe the presence of a hyperdense mass in the region of the oral floor. Initially, milking
associated with placing a gutta percha cone was performed, but it was not successful. The treatment performed was the
surgical removal of the sialolith without the need for synthesis associated with the topical use of Oral Mud together with the
orientation of milking to stimulate the salivary flow. The diagnostic hypothesis for this lesion was Sialolithiasis and it was
confirmed through histopathological analysis. The patient, continued in postoperative follow-up for 3 weeks, during this period,
she did not develop any relevant symptoms, being discharged after 21 days. Therefore, given the possibilities clinical conditions
and the patient's situation, more conservative and less invasive procedures associated with postoperative care guidelines to
obtain a quick recovery and a good prognosis.

Descriptors: Salivary Gland Calculi; Sublingual Gland; Surgery, Oral.

Resumen

La pequefia sialolitiasis ubicada en la porcién terminal del conducto puede ser dificil de eliminar pasivamente, causando
problemas al paciente, como episodios de dolor e incomodidad, y puede progresar a complicaciones como infeccién o
retencion mucosa. El presente trabajo reporta un caso de sialolitiasis de una paciente de 35 afios. El examen clinico revel6 la
presencia de una elevacion nodular en la region del cartnculo sublingual, cilindrica, indolora y moévil a la palpacion, endurecida,
de color amarillento, un aumento del volumen sensible en el cuello durante algunas comidas y una evolucién de siete meses.
Tras el examen tomogréfico, fue posible observar la presencia de una masa hiperdensa en la region del piso oral. Inicialmente,
se realiz6 el ordefio asociado con la colocacion de un cono de gutapercha, pero no tuvo éxito. El tratamiento realizado fue la
extraccion quirdrgica del sialolito sin la necesidad de sintesis asociada con el uso tépico de Mud oral junto con la orientacion
del ordefio para estimular el flujo salival. La hipétesis diagnostica para esta lesion fue la Sialolitiasis y se confirmé mediante
andlisis histopatolégico. La paciente, continudé en el seguimiento postoperatorio durante 3 semanas, durante este periodo, no
desarrollé ningun sintoma relevante, siendo dada de alta después de 21 dias. Por lo tanto, en vista de las posibilidades clinicas
y la situacién del paciente, se eligieron métodos mas conservadores y menos invasivos asociados con las pautas de atencién
postoperatoria para obtener una recuperacion rapida y un buen pronéstico.

Descriptores: Calculos de las Glandulas Salivales; Glandula Sublingual; Cirugia Bucal.

INTRODUCAO

Sialolitos s&o estruturas calcificadas que Os calculos salivares, séo
se desenvolvem no interior das glandulas salivares frequentemente localizados nos ductos das
ou em seus ductos que se formam pela glandulas  salivares maiores, sendo a
precipitagdo e aclmulo de componentes submandibular a mais acometida (72-95%)*
organicos e inorganicos da saliva', ao redor de um devido as caracteristicas quimicas da saliva e
ninho de debris que podem incluir um muco anatobmicas como: comprimento do ducto,
espesso, bactérias, células do epitélio do ducto trajeto ascendente e tortuoso®, seguida da
ou corpos estranhos?. pardtida  (4-28%)° ~ sublingual (1-2%) e
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raramente acometendo as glandulas salivares
menores”’.

E considerada a alteracdo glandular
mais comum, sendo que cerca de 50% dos
casos de patologias das glandulas salivares séo
sialolitiases®. A sialolitiase das glandulas
salivares pode ocorrer em qualquer faixa etaria?,
porém, ocorre mais comumente em adultos do
sexo masculino® entre 30 e 40 anos de idade’ e
raramente acomete criancas®. Sua estimativa é
que 12 a cada 1000 adultos da populacdo sdo
afetados’, e ndo apresenta predilecéo por raca®

Os sialolitos normalmente sdo unilaterais
ocorrendo em apenas uma glandula®, podendo
ser simples (75,3%)% ou mdaltiplos®. O formato
dos célculos pode fornecer informacgbes
importantes para definir sua localizacdo de
origem™. Geralmente, os sialolitos alongados ou
de formato cilindrico encontram-se nos ductos e
os arredondados ou de forma ovoide no interior
da glandula. Na maioria dos casos, os célculos
salivares sédo pequenos, podendo medir de 1 a
10mm, sendo que os maiores de 10mm s&o
considerados raros e classificados como
gigantes®. Clinicamente, os célculos salivares
sdo consistentes e apresentam coloracdo
geralmente amarelada, dependendo da sua
constituic&o®.

A sintomatologia pode variar de acordo
com o tamanho e a localizacdo do calculo™,
bem como o grau de obstrucéo e a quantidade
de pressdo produzida no interior da glandula?,
podendo ser encontrado um aumento de volume
da glandula afetada principalmente durante as
refeicdes, sinais de infeccdo e longos episédios
de dor™.

Na maioria dos casos, 0s métodos de
diagnostico clinico incluem inspecéo, palpacao,
verificacdo da quantidade e da qualidade da
saliva secretada e exames radiograficos
convencionais'?, mas, em alguns casos,
pode-se utilizar técnicas mais avancadas,
como sialografia, ultrassonografia,
tomografia computadorizada, cintilografia,
ressondncia magnética e endoscopia, que
possibilitam uma melhor localizacao,
mensuracdo do tamanho do sialolito e
consequente planejamento cirtrugico™.

As formas de tratamento variam de
acordo com o tamanho, formato e localizacdo do
sialolito na glandula afetada', podendo ser
utilizados desde métodos conservadores como
a ordenha e uso de sialogogos, resultando em
expulsdo instantanea, até tratamentos mais
invasivos como remogdao cirdrgica intra ou extra-
oral™.

Deste modo, este trabalho ira relatar um
caso clinico de sialolitiase em regido sublingual
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que foi tratado da forma mais conservadora
possivel, com a devida orientagdo de cuidados
pré e pés-operatorios para que se tivesse uma
rapida recuperacao e um bom prognéstico.

CASO CLINICO

Paciente, género feminino, 35 anos de
idade, melanoderma, foi encaminhada a Clinica
de Estomatologia da Universidade do Estado do
Amazonas-UEA, queixando-se de elevacdo
nodular em regido de assoalho bucal. Durante a
anamnese, relatou que o tempo de evolucéo era
de sete meses, acompanhada de sintomatologia
dolorosa com aumento de volume sensivel na
regido submandibular direita durante algumas
refeicbes, sendo mais intensa durante a
ingestao de frutas e bebidas citricas.

Ao exame clinico intraoral, observou-se
a presenca de aumento de volume de coloragéo
amarelada na cartncula sublingual direita, esta
localizagdo impossibilitou definir a origem
glandular do célculo. Durante a palpacéo,
constatou-se um nodulo de consisténcia
endurecida e mdével que obstruia a passagem
de saliva. Foi utilizada a manobra semiotécnica
de ordenha associada a colocacdo de um cone
de guta percha para dilatar o éstio do ducto na
tentativa de expelir o sialolito, durante varias
tentativas, mas este mostrou-se bastante
aderido, inviabilizando a saida de forma passiva
e conservadora (Figura 1).

Figura 1: Aspecto inicial da lesdo e realizacao de ordenha.

Foi solicitada, como exame
complementar, a tomografia computadorizada
na tentativa de se descartar ou confirmar a
presenca de outros célculos, esta hipotese foi
descartada e verificou-se apenas a presenca de
uma estrutura hiperdensa na regido de
cartncula sublingual direita, compativel com
apenas um sialolito (Figura 2). Com base nas
informagdes colhidas na anamnese e no achado
radiogréfico, concluiu-se o diagndéstico clinico de
sialolitiase. O tratamento proposto foi a remocéao
cirlrgica, através de acesso intraoral sob
anestesia de bloqueio de nervo lingual bilateral.
Uma pequena incisdo de aproximadamente
3mm foi realizada de forma linear sobre o
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célculo, e as paredes do ducto foram
divulsionadas cuidadosamente, o que facilitou a
visualizacdo e remocdo da estrutura calcificada,
sem necessidade de sintese (Figura 3). A forma
de tratamento estabelecida foi a mais
conservadora  possivel, utilizando inciséo
simples e exérese por pinca, descartando

técnicas traumdaticas e mutiladoras a glandula
salivar e ao ducto.

Figura 2: Estrutura hiperdensa no assoalho bucal.

A

Figura 3: Local da inciséo apods bidpsia excisional.

O material calcificado coletado na
biépsia excisional apresentou formato cilindrico
e tamanho de aproximadamente 4mm em seu
comprimento (Figura 4). O mesmo foi incluido
em solucédo formalina a 10% e encaminhado ao
exame histopatolégico.

¥

Figura 4: Material calcificado coletado na bidpsia excisional.

Foi constatado microscopicamente um
fragmento de material mineralizado formado
pela deposicdo apositiva de matéria organica
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tomando aspecto concéntrico e multifocal, e
presenca de material mucinoso eosinofilico
amorfo (Figura 5), que ao ser submetido a
microscopia de fluorescéncia apresentou
propriedades fluorescentes, absorvendo e
emitindo luz azul (Figura 6).

- 'l . et NS K]
Figura 5: Matéria organica concéntrica (em azul) e material
mucinoso eosinofilico amorfo (em preto).

Figura 6: Propriedades fluorescentes do material mucinoso.

A paciente retornou depois de trés
semanas de pds-operatdério, relatando auséncia
de sintomatologia dolorosa e reorganizacdo das
caracteristicas  anatdbmicas  normais  da
caruncula sublingual, além da retomada do fluxo
salivar que estava obstruido antes da cirurgia
(Figura 7). No momento encontra-se com sete
meses de proservacdo, estando com salivagédo
normal e sem aumento volumétrico em assoalho
bucal (Figura 8).
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Figura 7: Pés-operatério de trés semanas de proservacao.
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Figura 8: Pés-operatério de sete meses de prosefvagéo.

Portanto, diante das possibilidades
clinicas e situacdo da paciente optou-se por
métodos mais conservadores e menos invasivos
associados a orientacbes de cuidados pos-
operatorios para que se obtivesse uma rapida
recuperacao e um bom progndéstico.

DISCUSSAO

A sialolitiase € uma condig&o patoldgica
comum das glandulas salivares que consiste na
formagcdo de concregbes calcificadas nos
sistemas de ductos ou no interior de uma
glandula®. A etiologia exata ainda é
desconhecida, podendo suas causas serem
mecanicas, traumaticas, infecciosas, quimicas,
neurogénicas ou resultantes da presenca de
corpo estranho™. Quanto ao género, ha uma
incidéncia maior em homens de 30 a 40 anos de
idade’®, o que difere do caso clinico aqui
apresentado.

A glandula submandibular é a mais
acometida (80%), o que pode ser explicado pelo
pH alcalino, secre¢do mucosa e alta
concentracdo de célcio desta glandula’’, haja
vista que seu ducto longo e tortuoso, que
circunda o musculo milo-hidideo e a secregéo
no sentido antigravitacional também podem
contribuir para a sua predilecdo®®. A glandula
parétida tem menor prevaléncia (4-10%) devido
ao auxilio dos musculos da expresséo facial no
fluxo salivar associado a disposicdo horizontal
do ducto de Stenon'®, seguida da rara
prevaléncia na glandula sublingual (1-2%) que
deve-se ao menor comprimento dos ductos e ao
fato de possuir varias aberturas que favorecem
a drenagem da saliva®.

Geralmente, os sialolitos s&o unilaterais®
e apresentam coloracdo amarelada®, conforme
o do caso clinico em questdo. Seu formato esta
relacionado a sua localizago de origem®™, uma
vez que os calculos de forma arredondada ou
ovOide encontram-se no interior da glandula e
os de formato cilindrico ou alongado no interior
do ducto’, exatamente como o célculo
encontrado na paciente.
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A sintomatologia esta relacionada com o
grau de obstrucdo, podendo ser assintomatica
gquando a obstrucdo € parcial e permite a
passagem de saliva®?. No entanto, a
obstrucdo completa causa dores e inchacos da
glandula durante os periodos de refeicdes ou
quando ha estimulos salivatérios®, o que
corrobora com a sintomatologia descrita pela
paciente.

A associacdo de um exame clinico
cuidadoso com informacBes colhidas na
anamnese € importante para o diagnéstico
desta condicdo'®, bem como a palpacéo
bimanual na direcdo anterior e posterior do
assoalho bucal®, além de exames radiogréaficos
diversos para detectar essas estruturas
calcificadas®. Em casos onde n&o foi possivel o
diagnéstico através de exames ragiograficos,
torna-se necessario a utilizacdo de métodos
imagenoldgicos mais precisos como a
tomografia computadorizada e a ressonéancia
magnética, apesar de seu alto custo®®. Nesse
caso, optou-se pela tomografia
computadorizada disponibilizada na policlinica
da UEA sem gerar custos a paciente, uma vez
gue o sialolito n&o foi evidenciado na radiografia
oclusal.

Para os sial6litos de pequeno tamanho e
localizados préximos aos Ostios do ducto, o
tratamento pode ser conservador, através da
ordenha ou pelo cateterismo e a dilatagdo do
ducto!, além do aumento na ingestdo de
liguidos e bebidas citricas para expulsar o
sialolito**. Entretanto, esses métodos ndo foram
efetivos no caso clinico em questdo, uma vez
gue o sialolito mostrou-se bastante aderido ao
ducto, e assim, optou-se por remogao cirargica
com uma minima incisdo linear sobre o célculo
para remocdo do sialolito, sem utilizacdo de
sintese para preservar a integridade do ducto e
recuperar o fluxo salivar que estava obstruido.

CONCLUSAO

Portanto, diante das possibilidades
clinicas e situacdo da paciente, optou-se por
métodos de tratamentos 0s mais conservadores
possiveis e menos invasivos associados a
orientacdes de cuidados pds-operatérios para
gue se obtivesse uma rapida recuperacdo e um
bom prognéstico. Durante sete meses de
acompanhamento pdés-operatorio, a paciente
relata auséncia de sintomatologia dolorosa, e o
local da remocao cirdrgica apresenta
reorganizacdo das caracteristicas anatdémicas
normais da carancula sublingual, além da
retomada do fluxo salivar.
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