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Resumo: A sialolitíase é uma inflamação causada pela obstrução do sistema excretor de uma glân-

dula salivar devido à formação de cálculos. Essas estruturas mineralizadas ocorrem principalmente 

nas glândulas salivares maiores, especialmente na glândula submandibular, devido à maior visco-

sidade salivar e concentração de cálcio e fosfatos. A formação dos sialólitos envolve fatores como 

baixo fluxo salivar, infecções, desidratação e alterações do pH, levando à cristalização dos solutos. 

O tratamento objetiva a remoção do sialólito, quando o cálculo é pequeno e está localizado próximo 

à abertura do ducto, a dilatação do canal e a ordenha da glândula podem resultar em sua expulsão, 

mas se o cálculo não atende estas condições, a remoção cirúrgica é necessária. Este relato de caso 

descreve um paciente de 26 anos que compareceu a um serviço de Cirurgia Bucal devido à dor 

persistente na região submandibular causada por um sialólito. Apesar de não haver um exame ra-

diográfico, foi possível confirmar clinicamente a presença de um cálculo no ducto da glândula sub-

mandibular. A cirurgia foi realizada sob anestesia local, com remoção bem-sucedida do sialólito. 

Medicação pós-operatória e orientações de cuidados foram fornecidas. Apesar da condição prolon-

gada do paciente, o tratamento alcançou resultados satisfatórios, sem sinais de complicações ou 

recorrência. 
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1. Introdução 

Sialolitíase é uma reação inflamatória causada pela obstrução do sistema excretor de 

uma glândula salivar maior ou menor, levando à retenção de saliva. Ela é caracterizada 

pela formação de cálculos no interior do ducto de uma glândula salivar, acometendo com 

maior prevalência a glândula submandibular [1-3]. Essa obstrução surge a partir de uma 

estrutura mineralizada conhecida como cálculo salivar ou sialólito. Essas estruturas for-

mam-se predominantemente nas glândulas salivares maiores, especialmente na glândula 

submandibular. Um sialólito é definido como uma concreção no interior de uma glândula 

salivar ou de seu ducto principal, visível a olho nu. Os sialólitos formam-se a partir da 

cristalização dos solutos salivares, influenciada por fatores como baixo fluxo salivar, in-

fecções orofaríngeas, desidratação, obstrução e alterações no pH salivar, que afetam a so-

lubilidade cristaloide e aumentam sua concentração. Os cálculos salivares crescem por 

meio da deposição de camadas concêntricas a uma taxa de 1 mm/ano, com conteúdo 
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mineral que inclui várias formas de fosfato de cálcio intercaladas com matéria orgânica, 

que é menos densa, formada por debris celulares, proteínas e microrganismos [4, 5]. 

A glândula submandibular é mais suscetível à sialolitíase do que as demais glându-

las devido às suas características anatômicas e fisiológicas, ao passo que 60 a 90% dos 

sialólitos são encontrados na glândula submandibular, enquanto o restante ocorre na 

glândula parótida, sendo as glândulas sublinguais raramente afetadas. Sua saliva é mais 

alcalina, com maior concentração de cálcio e fosfatos, principalmente na forma de carbo-

natos. Além disso, a maior viscosidade da saliva da submandibular, devido ao maior con-

teúdo de mucina, promove a aderência em torno de corpos estranhos. Adicionalmente, o 

ducto submandibular apresenta uma curvatura acentuada de quase 100 graus ao sair da 

glândula, o que também facilita a retenção. Por se tratarem de estruturas mineralizadas, 

os sialólitos são facilmente observados em exames radiográficos. Radiografias periapicais 

podem demonstrar a presença de sialólitos, especialmente quando localizados em regiões 

mais altas. No entanto, radiografias oclusais e laterais da mandíbula são recomendadas 

para localizar cálculos na glândula submandibular [3, 5, 6]. 

O tratamento baseia-se na remoção do sialólito para resolver a obstrução e inflama-

ção. Em casos raros, quando o cálculo é pequeno e está localizado próximo à abertura do 

ducto excretor, o cateterismo e a dilatação do canal podem resultar em sua expulsão. Con-

tudo, a remoção cirúrgica é geralmente necessária. Quando o cálculo está na metade an-

terior do ducto submandibular, a intervenção é relativamente simples, pois a localização 

é submucosa. Na porção posterior do ducto, a cirurgia é mais delicada devido às relações 

anatômicas, especialmente com o nervo lingual. Em alguns casos, grandes porções do 

ducto precisam ser removidas. Tentativas têm sido feitas para substituir o ducto com tu-

bos plásticos, promovendo a reepitelização e a formação de um novo canal excretor, tanto 

na parótida quanto na submandibular. Em casos avançados, a remoção completa da glân-

dula pode ser necessária [7, 8]. O rápido desenvolvimento de técnicas não cirúrgicas e 

minimamente invasivas permitiu uma maior preservação da glândula, como técnicas en-

doscópicas com sialografia intervencionista, com endoscópios projetados para interven-

ções salivares, que podem variar em tamanho e em rigidez [7, 9-11]. 

Este relato de caso clínico descreve o manejo cirúrgico de um sialólito na glândula 

submandibular, destacando a abordagem e terapêutica conduzida para alcançar um re-

sultado satisfatório. 

2. Relato de Caso 

Paciente do gênero masculino, 26 anos de idade, normossistêmico, compareceu ao 

serviço odontológico, com queixa principal de aumento de volume na região sublingual e 

submandibular direita. Durante a anamnese, o paciente relatou a ocorrência de episódios 

prévios de dor e edema na mesma região, porém, não houve remoção espontânea ou in-

tervenção cirúrgica anterior, além de ter negado episódios febris e sua história médica 

pregressa não ter sido contributiva. Paciente havia sido encaminhado de outro serviço 

odontológico apenas com prescrição de amoxicilina 500mg a cada 8 horas por 7 dias. 

No exame clínico intraoral, foi observado aumento de volume no assoalho bucal di-

reito, na região de desembocadura do ducto de Wharton. Durante a palpação, identificou-

se um nódulo de consistência endurecida e móvel (Figura 1A). A compressão das glându-

las submandibulares e sublinguais evidenciou a saída de secreção purulenta pelo óstio do 

ducto de Wharton (Figura 1B). A exploração cirúrgica e manipulação da área permitiram 

a visualização do sialólito e a confirmação do processo infeccioso. Devido ao atendimento 

ter sido realizado em caráter de urgência em serviço odontológico, que não disponibili-

zava de filme radiográfico oclusal, logo não foi possível realizar exames radiográficos 

complementares. Dessa forma, o diagnóstico clínico de sialolitíase foi estabelecido com 

base na história clínica e no exame intraoral. 

O tratamento proposto foi a remoção cirúrgica do sialólito por meio de acesso intra-

oral sob anestesia local, uma vez que devido o paciente já apresentar drenagem 
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espontânea, apenas medicar e drenar não garantiria melhoria do quadro considerando a 

falta de remoção do fator causal. Inicialmente, foi realizada a drenagem da secreção pu-

rulenta. Em seguida, uma pequena incisão foi feita no assoalho bucal sobre o cálculo, pre-

servando a região da carúncula sublingual. O ducto foi localizado e dissecado até a remo-

ção completa do cálculo (Figura 2A). A sutura foi realizada com fio Nylon 4-0, de forma 

criteriosa, limitando-se à mucosa, para evitar o fechamento do ducto e a formação de re-

tenção salivar no pós-operatório (Figura 2B). 

 

Figura 1. A. Aspecto da inicial da lesão no assoalho bucal, na região do ducto de Wharton. 

B. Saída de secreção purulenta no óstio do ducto de Wharton. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. A. Aspecto final da lesão após excisão e síntese. B. Aspecto do sialólito após 

excisão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O paciente recebeu orientações detalhadas sobre os cuidados pós-operatórios e o uso 

correto das medicações prescritas. O protocolo medicamentoso incluiu amoxicilina 875mg 

+ clavulanato de potássio 125mg, a cada 12 horas, por 7 dias; ibuprofeno 600mg, de 8 em 

8 horas, por 3 dias; e dipirona 500mg, de 6 em 6 horas, por 3 dias, todos administrados 

por via oral. O acompanhamento clínico foi realizado após 15 dias (Figura 3A), e após 90 

dias (Figura 3B), sem sinais de complicações, confirmando o sucesso do tratamento ado-

tado. Não foi realizada radiografia ou tomografia pós-operatória devido falta de retorno 

do paciente para consulta após a remoção da sutura, porém o acompanhamento clínico se 

procede. 

 

3. Discussão 

A glândula submandibular, uma das principais glândulas salivares, é uma glândula 

mista com predomínio de secreção mucosa, localizada em relação ao músculo milo-hiói-

deo no ângulo da mandíbula [8]. A sialolitíase, condição caracterizada pela formação de 

cálculos nos ductos salivares, é mais prevalente em adultos do sexo masculino e mani-

festa-se clinicamente com dor e edema na região da glândula afetada, com piora dos sin-

tomas durante as refeições [1, 8-11]. Essa condição benigna, que envolve a formação de 

sialólitos nas glândulas parótida, submandibular e sublingual, é a causa mais comum de 

inchaço glandular salivar, com incidência relatada de 1 em 10.000 a 1 em 30.000 
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indivíduos. Em casos mais graves, a obstrução dos ductos pode levar à inflamação, sialo-

adenite ou, raramente, à formação de abscessos. Os sintomas mais comuns incluem in-

chaço pós-prandial cíclico da glândula afetada e redução do fluxo salivar [12-14]. 

 

Figura 3. A. Aspecto final após 15 dias de pós-operatório. B. Aspecto final após 90 dias de 

pós-operatório, resultado satisfatório e sem sinais de complicações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 O diagnóstico de sialolitíase depende da localização e do tamanho dos cálculos. Para 

sialólitos maiores no ducto submandibular distal (ducto de Wharton), o exame físico é 

frequentemente suficiente para o diagnóstico. No entanto, cálculos menores no ducto sub-

mandibular distal ou no ducto parotídeo (ducto de Stensen) exigem métodos de imagem 

mais avançados, como radiografia convencional, sialografia, ultrassom, tomografia com-

putadorizada (TC), ressonância magnética (RM) ou sialoendoscopia [14]. A radiografia 

oclusal é o exame padrão para detectar cálculos submandibulares e linguais, embora nem 

todas as calcificações sejam visíveis por métodos convencionais, o que pode exigir técnicas 

de imagem mais sensíveis, como a TC. No caso descrito, a TC foi inviabilizada devido a 

limitações socioeconômicas, mas a radiografia oclusal e os achados clínicos foram sufici-

entes para o diagnóstico e planejamento de uma abordagem cirúrgica minimamente in-

vasiva [11]. 

O tratamento da sialolitíase varia conforme o tamanho e a localização dos cálculos. 

Cálculos menores e assintomáticos podem ser tratados de forma conservadora, com me-

didas como hidratação, sialogogos e massagem glandular. Por outro lado, cálculos maio-

res e sintomáticos, que causam obstrução do fluxo salivar, exigem intervenção cirúrgica 

[10]. A escolha da técnica cirúrgica depende da localização do sialólito: cálculos localiza-

dos no terço anterior ou médio do ducto podem ser removidos por meio de exploração 

cirúrgica intraoral, enquanto aqueles localizados mais posteriores podem exigir sialoade-

nectomia [11].  

Com os avanços recentes, técnicas minimamente invasivas, como a sialoendoscopia 

e a litotripsia, têm ganhado destaque, permitindo a remoção dos sialólitos sem a necessi-

dade de ressecção glandular. A sialoendoscopia é principalmente utilizada em casos de 

grandes cálculos salivares e a litotripsia extracorpórea ou endoscópica intracorpórea por 

ondas de choque consiste na utilização de choques aplicados diretamente sobre a superfí-

cie do cálculo alojado no ducto sem danificar os tecidos adjacentes. Essas abordagens pre-

servam a função da glândula salivar e reduzem os riscos associados a procedimentos mais 

invasivos. Apesar da abordagem minimamente invasiva preservar melhor as estruturas 

glandulares do que a cirurgia convencional, o sucesso da técnica depende diretamente da 

habilidade do cirurgião e da disponibilidade dos instrumentais e equipamentos adequa-

dos, não compatíveis com o sistema público de saúde [9, 12, 13]. No caso em questão, a 

remoção cirúrgica intraoral foi realizada com sucesso, evidenciando a eficácia dessa abor-

dagem em casos selecionados. 

A antibioticoterapia profilática ou terapêutica é indicada em casos de infecção asso-

ciada, como sialadenite ou formação de abscessos. No presente caso, a presença de 
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secreção purulenta justificou a prescrição de amoxicilina associada ao ácido clavulânico, 

visando ao controle da infecção bacteriana [7, 9, 10]. Além disso, o uso de anti-inflamató-

rios não esteroidais (AINEs) e analgésicos, mostra-se essencial para o manejo da dor e da 

inflamação pós-operatória. 

4. Conclusão 

A remoção de sialólitos na glândula submandibular pode ser realizada de forma efi-

caz e segura, desde que seja precedida por uma avaliação clínica e tomográfica detalhada, 

garantindo um diagnóstico preciso e um planejamento cirúrgico adequado. No entanto, é 

crucial atentar-se aos aspectos técnicos durante o transoperatório, bem como ao manejo 

pós-operatório, para preservar a funcionalidade do ducto salivar e evitar complicações. 

Neste caso clínico, o paciente apresentava drenagem purulenta espontânea persistente, 

sem melhora clínica com o uso de terapia medicamentosa.  

A manutenção dos sintomas, associada ao risco de agravamento do quadro, justifi-

cou a remoção imediata do fator obstrutivo, reforçando a importância da tomada de deci-

são oportuna em apresentações agudas, mesmo quando recursos diagnósticos ideais não 

estão disponíveis. O acompanhamento pós-cirúrgico é fundamental para monitorar a re-

cuperação, prevenir recidivas e assegurar que o paciente permaneça assintomático e sem 

desconfortos. Este caso reforça a importância de uma abordagem especializada, com o uso 

de ferramentas diagnósticas e técnicas cirúrgicas apropriadas, visando a otimização dos 

resultados e a redução de riscos. 
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