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Resumo

Introdução: A sialolitíase, um distúrbio comum das glândulas 
salivares, acomete especialmente a glândula submandibular. 
Objetivo: Apresentar um caso clínico de remoção cirúrgica, via 
acesso intrabucal, de sialólito em glândula submandibular. Relato 
de caso: Paciente do sexo masculino, 36 anos, com aumento de 
volume sintomático em região submandibular esquerda. Na palpação 
foi detectado um nódulo de consistência firme e endurecida na 
região submandibular esquerda. Na tomografia computadorizada 
de feixe cônico observou-se uma imagem hiperdensa na região 
correspondente à glândula submandibular do lado esquerdo, chegando 
ao diagnóstico de sialólito em glândula submandibular. Optou-se 
pela remoção cirúrgica do sialólito, por acesso intrabucal, mantendo-
se a glândula submandibular esquerda. Resultados e Conclusão: 
Teve-se preservação total da glândula e não houve intercorrências 
transoperatórias. Apesar da localização e do tamanho do sialólito, 
a abordagem adotada demonstrou ser efetiva.
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Abstract

Introduction: Sialolithiasis is a common disorder of the salivary 
glands, which affects especially the submandibular gland. Objective: 
To present a clinical case of surgical removal, via intra-oral access, 
of sialolite in the submandibular gland. Case report: A 36-year-old 
male patient with symptomatic swelling in the left submandibular 
region. On palpation, a firm and hardened nodule was detected in 
the left submandibular region. Cone beam computed tomography 
showed a hyperdense image in the region corresponding to the 
submandibular gland on the left side, reaching the diagnosis of sialolith 
in the submandibular gland. We opted for surgical removal of the 
sialolith, through intra-oral access, keeping the left submandibular 
gland. Results and Conclusion: There was total preservation of 
the gland, absence of intraoperative complications, and despite the 
location and size of the sialolith, the adopted approach proved to 
be effective.
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Introdução 

A glândula submandibular é uma glândula 
exócrina tubuloacinar mista, predominantemente 
serosa [13]. Considerada a segunda maior 
glândula salivar principal, ela é responsável por 
aproximadamente 70% da produção de saliva [7, 
13]. Sua vascularização se dá pelas artérias e veias 
facial e lingual, ao passo que a inervação ocorre 
pelos nervos lingual e facial [4, 5, 13, 24]. Possui 
dois lobos separados pelo músculo milo-hióideo: 
um lobo superficial, maior, localizado no triângulo 
submandibular delineado pela mandíbula e ventres 
anterior e posterior do músculo digástrico; e um 
lobo profundo, situado acima do músculo milo-
hióideo [4, 7, 13, 24]. Do lobo profundo origina-se 
o ducto submandibular ou de Wharton, principal 
ducto excretor da glândula submandibular, que 
se dirige sinuosamente anterossuperiormente até 
a carúncula sublingual [4, 5, 13, 24]. 

A morfologia sinuosa desse ducto favorece a 
deposição de sais de cálcio, que podem levar à 
formação de mineralizações, denominadas sialólitos 
[10, 13, 22, 25]. Além dos ductos, os sialólitos 
podem ser identificados no interior de glândulas 
salivares, envolvendo com maior frequência a 
glândula submandibular (80% a 90%) [11, 13, 
14, 16, 21, 22, 34], com prevalência estimada de 
1:30.000. Indivíduos do sexo masculino, na faixa 
etária entre 30 e 60 anos e da etnia branca, 
são os mais acometidos [10, 14, 16, 22, 34]. O 
sialólito pode provocar obstrução do ducto e gerar 
inflamação, infecção bacteriana, edema, diminuição 
da produção salivar, dor, desenvolvimento de 
sialadenite, fibrose permanente e atrofia da glândula 
salivar afetada [10, 13, 14, 22].

O tratamento da sialolitíase varia de acordo 
com tamanho, localização, número e sintomatologia 
do sialólito. Inicialmente, indica-se adotar medidas 
conservadoras para o manejo da condição, como 
massagem, administração de sialogogos, anti-
inflamatórios não esteroidais e, se necessário, 
antibióticos [4, 10, 13, 14, 22]. Quando essa forma 
de tratamento não for resolutiva ou viável, deve-se 
optar pela terapia não invasiva [1, 10, 13, 14, 16, 
25] ou pelo tratamento cirúrgico [4, 10, 13, 14, 22], 
que pode ser realizado de forma extra ou intrabucal, 
sendo essencial avaliar cada caso individualmente. 

O manejo da sialolitíase é fundamental, visto as 
sérias consequências que podem ocorrer em virtude 
dessa condição, incluindo desde danos nos ácinos 
da glândula até a perda da função secretora [1, 2, 
12, 15, 23, 26]. No presente estudo será relatado 
um caso clínico de remoção cirúrgica, via acesso 
intrabucal, de sialólito sintomático em glândula 
submandibular.

Relato de caso

Paciente leucoderma, sexo masculino, 36 anos 
de idade, foi encaminhado a um serviço odontológico 
particular com a queixa principal de aumento 
de volume doloroso em região submandibular 
esquerda, principalmente previamente às refeições, 
com um tempo de evolução de 2 meses, com 
intensificação dos sintomas nos últimos dias. 

Na anamnese, negou o uso contínuo de 
medicamentos, não apresentava histórico de alergias 
e de comorbidades. No entanto tinha histórico 
de cálculo renal. Além disso, relatou que já teve 
sintomas similares previamente, entretanto com 
resolução espontânea.
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Ao realizar o exame físico extrabucal, observou-
se alteração do contorno mandibular com aumento 
de volume em região submandibular esquerda, 
envolvendo corpo e ângulo de mandíbula (figura 
1). À inspeção intrabucal, notaram-se aumento 
de volume e eritema do lado esquerdo, com 
drenagem densa e reduzida de saliva na carúncula 

sublingual esquerda, com dor ao estímulo. Foi 
realizada uma palpação concomitante do soalho 
bucal e externamente na região submandibular, 
sendo detectado um nódulo de consistência firme 
e endurecida. Dessa forma, a hipótese diagnóstica 
foi de sialólito; diante disso, solicitaram-se exames 
imaginológicos.

Figura 1 – A) Vista frontal indicando alteração do contorno mandibular com aumento de volume no lado esquerdo 
na região submandibular e assimetria facial. B) Vista sagital apresentando tumefação na região submandibular 
esquerda

A tomografia computadorizada de feixe cônico 
(TCFC) de mandíbula indicou a presença de 
imagem hiperdensa, arredondada, bem delimitada, 
de aproximadamente 9,28 milímetros (figura 2A), 
localizada na região imaginológica do assoalho 
de boca correspondente à área da glândula 
submandibular esquerda, como pode ser visto 
nos cortes tomográficos axial, coronal e sagital 
(figura 2 B-D), corroborando com o diagnóstico 
de sialólito em glândula submandibular. Para 

melhor visualização, avaliação e planejamento do 
caso e da cirurgia, fez-se a reconstrução 3D do 
crânio por meio da TCFC (figura 3), na qual é 
possível observar adjacente ao sialólito a glândula 
submandibular, o músculo milo-hióideo e a artéria 
facial anteriormente à artéria carótida externa. Por 
intermédio de técnicas de manipulação de imagem, 
foi possível aplicar contrastes que permitiram 
melhor visualização e identificação do sialólito e 
tecidos adjacentes.

Figura 2 – Tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) indicando a presença de imagem hiperdensa em 
região correspondente à glândula submandibular do lado esquerdo. A) corte coronal mostrando a extensão do 
sialólito; B) corte axial; C) corte coronal; D) corte sagital da TCFC
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Figura 3 – Reconstrução 3D do crânio. A) vista axial; B) vista sagital da TCFC

Apesar da localização mais profunda do 
sialólito, como foi possível identificar sua localização 
durante a palpação, optou-se pela remoção por 
acesso intrabucal. Entretanto, por causa da 
dificuldade de visualização do acesso, proximidade 
do sialólito com estruturas nobres com riscos de 
sangramento e por ser tratar de uma região que 
provoca bastante desconforto ao paciente, optou-se 
por realizar o procedimento sob anestesia geral. 
O paciente assinou o termo de consentimento livre 
e esclarecido da cirurgia e autorizou a publicação 
do caso clínico.

A cirurgia foi programada na sequência em 
ambiente hospitalar, porém teve de ser adiada 
em virtude da pandemia do Coronavírus. Com o 
adiamento da cirurgia, o paciente evoluiu com rápido 
aumento do edema e dificuldade de deglutição. 
Iniciou-se antibioticoterapia com Clavulin 875 
mg, a cada 12 horas, e o paciente foi internado 
de emergência um dia depois.

Técnica cirúrgica

O procedimento foi realizado com anestesia 
geral e intubação nasotraqueal. Foi colocado 

um tampão orofaríngeo e prosseguiu-se com a 
antissepsia extrabucal e intrabucal com PVPI 10% 
e aposição dos campos estéreis. O acesso ocorreu 
por incisão linear e superficial, de aproximadamente 
1 centímetro de extensão, com a lâmina de bisturi 
número 15 na mucosa do assoalho de boca, próximo 
ao primeiro molar inferior esquerdo. Em seguida, 
os tecidos foram divulsionados cuidadosamente 
com pinça hemostática curva, e observou-se 
pequena drenagem de secreção purulenta durante 
a dissecção. Assim, antes de prosseguir, a região 
foi drenada e irrigada abundantemente com soro 
fisiológico 0,9%. Na sequência, para facilitar a 
localização do sialólito, o auxiliar posicionou seus 
dedos externamente na região submandibular, 
elevando o sialólito e seus tecidos circunjacentes, 
superficializando-os na região do assoalho lingual. 
Enquanto isso, o operador palpava internamente até 
localizar a região da calcificação. Assim, o sialólito 
foi dissecado dos tecidos subjacentes, e a exérese 
foi feita com pinça hemostática curva (figura 4). 
Por fim, a síntese foi realizada por planos com o 
fio de sutura absorvível poliglecaprone (monocryl) 
4-0, por meio de pontos simples. Houve preservação 
completa da glândula submandibular e nenhuma 
intercorrência transoperatória.



260 – RSBO. 2022 Jan-Jun;19(1):256-63
Stresser et al. – Remoção de sialólito em glândula submandibular por acesso intrabucal

Figura 4 – A) Exérese do sialólito com pinça hemostática curva; B) sialólito removido

Sialólitos que acometem o parênquima da glândula 
submandibular são raros, v isto que o fator 
relacionado às características anatômicas do 
ducto não teria inf luência na mineralização 
intraparenquimal [1, 3, 17, 19, 26]. 

A etiologia da formação de sialólitos ainda 
é desconhecida, contudo fatores l igados a 
irregularidades no sistema de dutos, inflamação ou 
irritantes locais podem contribuir para a formação 
de cálculos [31]. Além disso, estagnação do fluxo 
salivar, desidratação e mudança no pH salivar 
associado a sepse orofaríngea, comprometimento da 
solubilidade cristaloide, alta alcalinidade e aumento 
do conteúdo de cálcio e trauma físico ao ducto 
salivar ou glândula podem predispor à formação 
de cálculo [2]. Ainda, outros fatores de risco de 
sialolitíase são idade elevada, uso de medicação 
para diabetes ou psicofármaco [28].

A taxa de recorrência de sialolitíase é de 
aproximadamente 8,9% [23] e parece estar 
relacionada à própria susceptibilidade individual 
à formação dessas calcificações [20], uma vez que, 
entre os pacientes com sialolitíase, a concentração 
de cálcio salivar é maior em comparação com 
indivíduos saudáveis e a concentração de fitato 
inibidor da cristalização é menor [28]. 

Após a remoção dos sialólitos, os profissionais 
devem aconselhar os pacientes a adotar uma dieta 
rica em proteínas, líquidos e alimentos ácidos para 
prevenir a formação de novos sialólitos na glândula 
salivar [2]. Assim, um acompanhamento cuidadoso 
é necessário para monitorar as recorrências, mesmo 
após a remoção bem-sucedida das mineralizações 
[15].

Parece haver uma associação de coexistência 
entre a sialolitíase e a nefrolitíase [20, 23, 31], 
estando a nefrolitíase presente em pacientes com 

O  p a c i e n t e  s e g u i u  i n t e r n a d o  c o m 
antibioticoterapia intravenosa por mais 2 dias, 
corticoide para regressão do edema e medicações 
para controle da dor. Evoluiu com pequena regressão 
do edema, que se mantinha enrijecido, todavia não 
apresentava outros sinais e sintomas sistêmicos 
de infecção. Após a alta, o paciente continuou 
com antibiótico via oral por mais 5 dias, além de 
anti-inflamatório e analgésicos.

No pós-operatório de 7 dias houve redução 
significativa do edema, que regrediu completamente 
em 14 dias, com drenagem salivar normal do ducto 
sublingual. O paciente não relatou nenhuma queixa, 
estava sem dor a função e durante a palpação. 
A sutura, ainda não completamente reabsorvida, 
foi removida, com a mucosa se apresentando 
completamente cicatrizada na região do acesso.

Discussão 

A sialolitíase é uma condição frequente das 
glândulas salivares [1, 2, 3, 18, 19, 26, 30], sendo 
a glândula submandibular afetada em cerca de 64% 
[26] a 95% dos casos [1, 3, 11, 26, 30]. Essa glândula 
é a mais acometida em virtude das características 
bioquímicas da saliva produzida por ela, como 
maior alcalinidade e maior presença de cálcio, 
fosfato e mucina; das características anatômicas 
do ducto submandibular, que é tortuoso e longo; 
e da direção antigravitacional do fluxo salivar [1, 
2, 3, 26, 30]. 

Comumente os sialólitos são unilaterais [2, 
3] e se apresentam na glândula submandibular 
esquerda [3, 26], concordando com o presente caso. 
Apesar da concordância quanto à lateralidade, a 
topografia do caso em questão é pouco comum. 
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sialolitíase, ou ainda pacientes com sialolitíase sendo 
mais propensos a desenvolver nefrolitíase [23, 31]. 
No caso aqui exposto, o paciente relatou histórico 
de cálculo renal e presença de sialólito recorrente. 
Não há associação comprovada de outras doenças 
sistêmicas e sialolitíase [23], com exceção da gota 
[1, 31, 33], uma forma de artrite mais comum em 
homens que pode estar associada a nefrolitíase 
e disfunção renal [9] e que pode predispor o 
desenvolvimento de sialólitos [12]. Entretanto nesses 
pacientes os cálculos têm uma composição diferente, 
rica em ácido úrico [1, 12, 31].

A sialolitíase causa obstrução do fluxo salivar 
normal [33]. Logo, seus sinais e sintomas são edema 
e dor da glândula salivar afetada, principalmente 
durante as refeições [1, 2, 3, 19, 26, 30], o que 
está de acordo com o caso descrito, no qual o 
paciente apresentava sintomatologia dolorosa 
especialmente antes das refeições. Outros sinais 
incluem infecção da glândula afetada [3, 19, 26], 
febre e secreção purulenta [3, 19, 26], podendo 
até ocorrer comprometimento das vias aéreas [6].

Uma das consequências da obstrução mecânica, 
a longo prazo, é o dano dos ácinos da glândula, 
resultando em uma diminuição permanente ou 
mesmo na ausência de secreção salivar, causando 
inflamação e infecções recorrentes, que podem 
levar à atrofia da glândula com perda da função 
secretora e fibrose [1, 2, 12, 15, 26, 23]. Desse modo, 
o diagnóstico precoce e tratamento imediato são 
vitais para reduzir a morbidade dos pacientes [33]. 

O tratamento da sialolit íase depende do 
tamanho, da localização [2, 3] e do número de 
sialólitos [26]. As opções incluem: tratamento 
conservador [1, 3], indicado no manejo de cálculos 
pequenos [31, 33]; terapia minimamente invasiva 
com sialoendoscopia e litotripsia por ondas de 
choque [1], que também são alternativas para 
pacientes com sialólitos menores [1, 2, 3, 26]; e 
manejo cirúrgico [1, 3], que compreende a remoção 
intrabucal [3, 15] ou extraoral do cálculo [15] e a 
excisão da glândula [3, 15].

A sialoendoscopia e a litotripsia são modalidades 
terapêuticas menos invasivas e apresentam taxas 
de sucesso satisfatórias, com menor possibilidade 
de complicações [12, 31], além de que a associação 
de ambas as terapias possibilita aumentar a 
capacidade de resolução da sialolitíase de glândula 
submandibular [12]. No entanto demandam 
disponibilidade de recursos técnicos específicos 
e pessoal capacitado [12], gerando alto custo [8].

Quanto à remoção intrabucal de sialólitos 
proximais, hilares ou intraglandulares, apesar de 
ser considerada tecnicamente difícil, pelo campo 
cirúrgico limitado, possui vantagens sobre a 
abordagem extraoral, visto que evita a alteração 
estética pelas cicatrizes [27, 29], gera menos 
complicações, melhor pós-operatório, menor custo 
[29], menor tempo de operação [32] e preservação 
da glândula submandibular [12]. Ainda, a remoção 
transoral de sialólitos é o tratamento de escolha em 
pacientes com cálculos submandibulares que podem 
ser palpados bimanualmente [26], corroborando 
com outros estudos [19, 27, 29]. 

O procedimento deve ser realizado por um 
cirurgião bucomaxilofacial experiente, que precisa 
respeitar e ter cuidado com a dissecção dos planos, 
evitando a lesão de estruturas vasculonervosas 
da região do triângulo submandibular, como as 
artérias e veias facial e lingual, e os nervos lingual 
e facial [29].

A excisão cirúrgica da glândula deve ser mantida 
como última possibilidade terapêutica, indicada nos 
casos de comprometimento da função glandular 
[12], por infecções recorrentes e fibrose [2], sialólitos 
grandes [2, 3], cálculos intraglandulares com 
glândula não funcional associada [15] e nos casos 
de sialólitos localizados no interior da glândula [1, 
3, 19] em que o acesso cirúrgico intrabucal não é 
possível [3]. As complicações que podem ocorrer 
são: hematoma, infecção da ferida, formação de 
fístula, comprometimento da inervação local e 
formação de cicatriz [4].

Conclusão

A sialolitíase é uma alteração comum que afeta 
as glândulas salivares, especialmente a glândula 
submandibular, em indivíduos de meia idade e 
do sexo masculino, podendo gerar sintomatologia 
desconfortável ao paciente e uma série de outras 
complicações. Os achados clínicos e imaginológicos 
são fundamentais na determinação do diagnóstico e 
na definição do tratamento da sialolitíase, que inclui 
desde manejo conservador à cirúrgico, dependendo 
da localização, tamanho e número de sialólitos. 

Qua nto  ao  ca so  apresent ado,  apesa r 
da localização e do tamanho do sialólito, a 
abordagem conservadora, via intrabucal, ainda que 
tecnicamente mais difícil, demonstrou ser efetiva, 
tendo preservação total da glândula submandibular 
afetada, ausência de complicação transoperatória 
e de recidiva. 
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