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RESUMO

A sialolitiase é a patologia que mais acomete as glandulas salivares. E caracterizada
pela formacdo de célculos (sialolitos) nos ductos glandulares. Apesar de sua etiologia
desconhecida, acredita-se que se origine da deposicao de sais de calcio ao redor de um
acumulo de restos organicos no limen do ducto. Neste trabalho, os autores descrevem
um caso clinico de tratamento cirdrgico de um célculo salivar localizado no ducto da
glandula parétida em um paciente que se queixa de dores ao mastigar e observa-se
aumento de volume na regido geniana. O procedimento cirargico direto foi o tratamento
de escolha, com total remocdo do célculo e posterior reconstru¢cdo do ducto. O
diagnostico foi feito através de exame clinico e imagem radiografica panoramica. O
acompanhamento pos-operatério de 16 meses mostrou fluxo salivar normal e sem
historia de recidiva.

Palavras Chaves: calculos das glandulas salivares, calculos dos ductos salivares,
glandula parotida.

maior glandula salivar, responsavel por
25% da producdo de saliva*®.
Normalmente, a sialolitiase afeta
adultos entre a terceira e a quarta

INTRODUCAO

A sialolitiase é a doenca das
glandulas salivares mais comum, sendo
caracterizada, principalmente, pela
obstrucdo da secrecdo salivar atraves de
calculos no interior do ducto, ou
mesmo, no parénquima glandular®.
Dentre as glandulas salivares maiores, a
submandibular é a mais afetada
totalizando mais de 80% dos casos,
devido ao seu ducto de trajeto longo,
tortuoso e ascendente®®. Ja a glandula
parétida é acometida em torno de 10%
dos casos de calculos salivares, sendo a

décadas de vida®.

Os sialolitos sdo estruturas
calcificadas que se desenvolvem dentro
do sistema ductal salivar, surgem
através da deposi¢éo de sais de célcio ao
redor de um ninho de debris na luz do
ducto, que podem incluir um muco
espesso, bactérias, células do epitélio
do ducto ou corpos estranhos; sua
formacdo ocorre de forma gradual e
lenta®®. S30 massas duras, podendo ser
ovais, redondos ou cilindricos,
predominantemente  de  coloragdo
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amarela, geralmente solitarios e
unilaterais!®. A causa dos sialolitos é
incerta, mas sua formacdo pode ser
provocada pela sialodenite cronica ou
pela obstrucdo parcial do ducto salivar.
Seu desenvolvimento ndo  esta
relacionado a nenhum transtorno
sisttmico do calcio ou do metabolismo
do fosforo>’. A sintomatologia da
sialolitiase é bem sugestiva do
diagndstico, podendo a dor estar
presente  em 83% dos casos,
principalmente  no momento da
mastigacao, sempre em associagcdo com
edema. A intensidade dos sintomas
varia de acordo com o grau de obstrucao
e a quantidade de pressao produzida no
interior da glandula®. Pacientes com
pequenos sialolitos podem  sofrer
tratamento conservador, aqueles com
sialolitos de tamanho maior requerem a
litotripsia ou a remocdo cirdrgica
aberta®,

O diagnostico dessa condicéao
se faz pela associacdo dos exames
clinicos e radiogréaficos , ou ainda por
exames mais complexos como a
sialografia, a ressonancia magnética, a
cintilografia, a ultrassonografia e a
endoscopiall.

O objetivo do presente
trabalho foi descrever um caso clinico
de remocdo cirurgica de sialolito em
ducto da glandula par6tida, identificado
atraves de radiografia panoramica e
exame clinico. Optou-se pela remogéo
atraves de cirurgia aberta com acesso
direto e acompanhamento  poés-
cirurgico. Além da remocéo cirurgica,
foi instalado um cateter no ducto da
glandula a fim de evitar obstrugdo do
mesmo por um periodo de 15 dias apds
0 ato cirurgico. A escolha da técnica
mostrou-se eficiente e de facil operacao
para remocéo do sialolito.

RELATO DE CASO

Paciente 1.B.M., faioderma, 58
anos, sexo masculino, chegou ao
servico ambulatorial do  Nucleo
Integrado de Apoio ao Cidadao (NIAC-
Recife-PE) para avaliagio Buco-
Maxilo-Facial.

Na anamnese relatou como
queixa principal dor em regido geniana
esquerda. Referiu na Histdria da doenca
atual um desconforto na area ha 3 meses
e que observou aumento de volume
local associado a sintomatologia algica
principalmente durante as refeigdes.

Ao exame fisico, apresentou
regido geniana esquerda com volume
aumentado, boa abertura bucal,
movimentos mandibulares preservados,
cadeias ganglionares cérvico-faciais
sem alteracdes. Na inspecéo intra-oral,
mucosa bucal normocorada, sem
alteracgdes clinicas, entretanto durante a
palpacdo foi detectado na regido de
mucosa  jugal esquerda  tecido
endurecido, cerca de lcm posterior a
saida do ducto parotideo.

Foi lancada como hipoOtese
diagnostica  sialolitiase de  ducto
parotideo. Solicitou-se entdo, uma
radiografia panoramica (fig.1), onde foi
identificada presenca de imagem
radiopaca de cerca de 6mm no maior
diametro, confirmando o diagndstico.

Fig.1: Radiografia Panoramica identificando a
imagem radiopaca compativel com sial6lito.

Com o diagnéstico firmado,
solicitou-se 0s exames pré-operatérios
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rotineiros, que se encontravam dentro
da normalidade. Foi tracado como
tratamento, cirurgia aberta com acesso
direto para remocao do célculo salivar.

Ap0s antissepsia extra-oral com
solucdo de clorexidina a 2% e
antissepsia bucal com solugéo aquosa
de clorexidine a 0,12%, foi
aposicionado o campo operatorio. A
técnica anestésica eleita foi infiltrativa
local com lidocaina (2%) com
vasoconstrictor. Foi introduzido um
catéter hidrolisado n° 22 no ducto até
tocar no calculo salivar (fig.2)
objetivando manter, neste momento, a
paténcia ductal neste periodo de
convalescéncia. Foi realizado acesso
cirurgico direto ao ducto com lamina de
bisturi n°15 e posterior remocao do
sialolito (fig.3). Neste momento o
catéter é posicionado ainda mais para
posterior permanecendo dentro da
abertura ductal, realizada irrigagdo pelo
catéter com soro fisiologico 0,9% e
fixacdo do mesmo na mucosa jugal

(fig.4).

Fig.2: Catéter introduzido no ducto parotideo.

Fig.3: Sial6lito ap6s sua remocao.

Fig.4: Catéter introduzido e fixado.

Realizou-se a sutura da ferida
operatéria com nylon n°5-0 (fig.5).
Apos a cirurgia foi realizado curativo
compressivo local. No pos-operatério
foi prescrito medicagéo
antiinflamatdria (Nimesulida) 100mg
de 12/12hs por 03 dias e uso de
Escopolamina, 10 gotas sublingual de 8
em 8hs durante 10 dias.

Fig.5: Sutura final e cateter posicionado.

O pbs-operatério transcorreu
sem qualquer intercorréncia. Realizou-
se a remog&o da sutura no 8° dia apds o
procedimento e o catéter removido no
14° dia.

O paciente foi acompanhado
durante 16 meses, onde foi observado
fluxo salivar normal e sem episédios de
recidiva.

DISCUSSAO

Considerou-se de importante
relevancia tal trabalho, visto a
consideravel raridade do caso, onde
Ferreira e Manzi® dizem que a
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ocorréncia da sialolitiase tem uma
frequéncia aproximada de 1,2% na
populacéo (entre a terceira e a quarta
década de vida), acrescentado a isso,
confirmam que as glandulas parétidas
representam somente 4 a 10% de todos
0S Casos.

Apesar da grande maioria dos
autores afirmarem que ndo existe uma
causa especifica para tal condicéo, o
assunto ainda é discutivel. Ferreira e
Manzi® relatam que os sialolitos nio
estdo associados a nenhuma doenca
sisttmica ou metabolica. Ja Soares et
al'® afirmam que o desenvolvimento de
sialolitos € um evento multifatorial,
onde enfatiza que a disfuncéo salivar
pode ocorrer devido a doengas
sisttmicas ou medicamentos, e a partir
de tal condicdo, desencadear a
formacdo. Durante a anamnese, 0
paciente relatou ndo possuir nenhuma
doenca nem transtorno sistémico.

Os sintomas da sialolitiase
podem variar dependendo do tamanho
do célculo e suas manifestacdes clinicas
tornam-se mais evidentes durante as
refeicbes. Tal observacdo de Alves et
al*! é confirmada na historia da doenca
atual do paciente do caso descrito.

Para  estabelecimento do
diagnostico, Ferreira e Manzi®?
afirmam que, em geral, os sial6litos séo
facilmente palpaveis nas porcoes
periféricas dos ductos salivares e por
iSS0 a manipulagdo bimanual da
glandula em uma direcédo posterior para
anterior € um exame comum, durante o
exame clinico, conduta que foi
estabelecida durante a palpagdo no
paciente. Juntamente a isto, 0s mesmos
autores afirmam que o papel da
radiografia  no  diagnostico  da
sialolitiase é reconhecido em 90% dos
casos. Varios sao os tipos de exames de
imagem que servem pra elucidar o
diagnostico, entre eles tomografia
computadorizada, cintilografia, entre
outros, no entanto, visto o alto custo de

tais exames, a radiografia panoramica
foi considerada suficiente para concluir
o diagndstico.

Concordamos com Azenha et
al'* quando afirmam que estudos
recentes preconizam a utilizacdo de
novos métodos de tratamento para 0s
casos de sialolitiase, os quais tem sido
baseado em diversos recursos de
imagem, como  sialografia e
sialoendoscopia. Quando comparados a
excisdo cirargica tradicional esses
novos métodos sdo menos traumaticos,
entretanto exigem que o profissional
disponha  de  equipamentos e
treinamento especifico, tornando o
tratamento mais caro. Além disso,
optou-se por uma cirurgia direta devido
a sua localizagdo, onde Soares et al'°
dizem que o tratamento depende da
localizacéo e do tamanho do calculo. Os
pequenos e localizados proximo ao
Ostio podem ser removidos pela
manipulacdo ou pelo cateterismo e a
dilatacdo do conduto que facilitam e
permitem a remocdo. Os sialolitos
maiores e localizados na metade
anterior do ducto necessitam de cirurgia
simples e conservadora. O calculo
media 6mm, ndo sendo possivel
remové-lo por manipulacao.

CONCLUSAO

Apesar da sialolitiase ser uma
patologia que acomete na sua grande
maioria as glandulas submandibulares,
0 profissional deve estar atento as
condicdes menos frequentes da mesma,
como é o caso da sialolitiase em ducto
parotideo. Além disso, o conhecimento
das  caracteristicas  clinicas e
radiograficas € fundamental para
elucidar na sua grande maioria 0
diagndstico e tratamento adequado, a
fim de minimizar o desconforto do
paciente por longo periodo.
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ABSTRACT

Sialolithiasis is the pathology that most affects the salivary glands. It is characterized
by the formation of calculi (sialolites) in the glandular ducts. Despite its unknown
etiology, it is believed to originate from the deposition of calcium salts around a
collection of organic remains in the lumen of the duct. In this work, the authors describe
the clinical case of a surgical excision of a salivary calculus located in the duct of the
parotid gland in a patient who complains of pain when chewing and shows volume
increase in the genital region. The direct surgical procedure was the treatment of choice,
with total removal of the calculation and subsequent reconstruction of the duct. The
diagnosis was made through clinical examination and panoramic radiographic image.
The 16-month postoperative follow-up showed normal salivary flow and no history of

relapse.

Keywords: salivary gland calculi, salivary duct calculi, parotid gland.
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