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Remocao cirurgica de sialolito no ducto da glandula
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de la glandula submandibular: reporte de un caso

Rodrigo dos Santos PEREIRA?
Jodo Paulo BONARDI?
Jonathan Ribeiro DA SILVA®
Carlos Fernando de Almeida Barros MOURAO*
Fernando Isquierdo DE SOUZA®
Rafael Meira PIMENTELS®
! DDS, MSc, PhD Staff do Servigo de Cirurgia e Traumatologia do Hospital Geral de Nova Iguagu — RJ
Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
Mestre e Doutor em Odontologia pela Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Universidade Estadual Paulista, UNESP
Fellow AO pela Universitatsklinikum Eppendorf. Hamburgo, Alemanha.
’DDS, MSc Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
Mestre em Odontologia pela Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Universidade Estadual Paulista, UNESP
*DDS, MSc Mestre em Odontologia pela UNIGRANRIO
Doutorando em Odontologia pela Faculdade de Odontologia de Aragatuba, Universidade Estadual Paulista, UNESP
*DDS, MSc Especialista em Estomatologia e Implantodontia
Mestre em Ciéncias Cirurgicas pela UFRJ
Doutorando em Odontologia pela UFF
*DDS, MSc Mestre em Odontologia pela Faculdade de Odontologia de Aracatuba, Universidade Estadual Paulista, UNESP
®DDS, MSc Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
Mestre em Odontologia pela S&o Leopoldo Mandic

Resumo

A sialolitiase é uma doenca que ocorre nas glandulas salivares através da formacdo de céalculos que impedem o fluxo e
ocasionam infecc¢des recorrentes. O tratamento dessas lesGes pode ser realizado pela abertura cirdrgica do ducto, litotripsia, laser
de Diodxido de Carbono e a sialodectomia. O objetivo deste artigo € demonstrar um caso clinico de remocéo de 2 calculos
salivares no ducto de Wharton da glandula submandibular direita através da sua abertura e a transposicao do éstio. Assim, ap6s
1 ano, a técnica mostrou-se promissora pois ndo houve recorréncias e o fluxo salivar manteve-se permeavel no novo 6stio.
Descritores: Calculos das Glandulas Salivares; Terapéutica; Cirurgia Bucal.

Abstract

Sialolithiasis is a disease that occurs in salivary glands with the formation of stones interrupting the salivary flow and causing
recurrent infections. Its treatment can be performed by surgical procedures through duct opening, liptotripsy, carbon dioxide
laser and sialodenectomy. The aim of this article is to demonstrate a clinical case of 2 salivary calculi remove in the right
submandibular gland by the surgical opening and transposition of the ostium. Thus, after 1 year, the technique was promising
because there were no recurrences and the salivary flow remained permeable in the ostium.

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

Resumen

El sialolitiasis es una enfermedad que se produce en las glandulas salivales mediante la formacién de célculos que impiden el
flujo y causan infecciones recurrentes. El tratamiento de estas lesiones puede ser realizada por la abertura quirargica del
conducto, la litotricia, laser de dioxido de carbono y sialodectomia. El propdésito de este articulo es mostrar un caso de
eliminacion de céalculos 2 salival en la glandula submandibular derecha del conducto de Wharton, a través de su apertura y la
transposicion del ostium. Asi que después de un afio, la técnica mostré promesa como no hubo recurrencias vy el flujo salival se
mantuvo permeable en el nuevo orificio.

Descriptores: Calculos de las Glandulas Salivales; Terapéutica; Cirugia Bucal.

INTRODUCAO

A sialolitiase é uma doenca das glandulas salivares
onde ocorrem a formacdo de célculos ou sialolitos®. Afeta

direcdo anterior e superior para o soalho bucal além de, ter o
calibre menor préximo a cartincula®. Diferentemente, o

adultos entre a quarta e sexta década de vida com frequéncia
de 12:1000 e com maior prevaléncia ao sexo masculino
(2:1)%. Na grande maioria dos casos, de 70 a 80%, apenas
um sialolitos é encontrado. Mais de dois calculos ocorrem
em até 20% dos casos e acima de 3 em até 5%". Porém,
maultiplos sialolitos ja foram reportados na literatura com até
268 pedras encontradas na glandula sublingual>.

A formacgdo dos sialolitos pode ocorrer no ducto ou
no interior da glandula®. A glandula submandibular é a mais
acometida, com até 90% de incidéncia, seguido da glandula
parGtida com até 20% e da sublingual com apenas 1%°. Esta
alta taxa referente a glandula submandibular deve-se a
anatomia tortuosa e longa do ducto Wharton que possui uma
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ducto de Stensen possui um trajeto retilineo, uniforme e a
ajuda dos masculos da mastigacdo, que o sobrepde, no fluxo
salivar®.

O calculo formado pode levar o paciente a referir
dores recorrentes e infecgdo no soalho bucal®. As queixas
algicas ocorrem principalmente durante as refeicdes pois, ha
um aumento da pressdo intraglandular resultando em
aumento da secrecdo salivar da glandula obstruida®. Além
disso, pode haver a diminui¢do do fluxo salivar, aumento de
volume local e, nos casos mais graves, disfagia3'7.

Segundo Jardim et al.®> os exames de imagem que
podem ser utilizados para verificar os calculos salivares sdo
as radiografias convencionais. As radiografias panoramicas e
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oclusais apresentam precisdo e acuracia satisfatoria na
deteccdo dos sialolitos’. Contudo, lesdes pouco calcificadas
somente serdo observadas mais precisamente utilizando
outros meios como ultrassom, tomografia computadorizada e
ressonancia nuclear magnética'®.

O tratamento da sialolitiase na glandula
submandibular podera ser por meio da remocao cirdrgica do
sialolito através da abertura cirtrgica do ducto; a litotripsia,
que fragmenta o calculo por meio de ondas de choque; 0 uso
de laser de didxido de carbono (CO,); e por ultimo, a
sialodenectomia. Esta consiste na remocdo completa da
glandula submandibular nos casos onde o calculo estiver no
interior da mesma ou porcao proximal do ducto”.

O objetivo deste artigo é demonstrar a remogéo
cirurgica de um sialolito no interior do ducto de Wharton, a
transposicdo do dstio e 0 acompanhamento de 1 ano de pos-
operatorio.

CASO CLINICO

Paciente género feminino, leucoderma, 44 anos
compareceu ao ambulatério de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Geral de Nova Iguacu
referindo dores em soalho bucal. Durante o exame clinico,
foi observado um aumento de volume sublingual no lado
direito com queixas algicas durante palpagdo (Figura 1).
Durante a coleta da historia clinica, a paciente informou que
houve episddios de aumento de volume submandibular
direito quando se alimentava. Na avaliagdo da radiografia
panoramica (Figura 2) observou-se a presenca de 2 imagens
radiopacas sobrepostas pela mandibula nas regiGes entre os
elementos dentarios 43 e 45 assim como, a radiografia
oclusal inferior que também demostrou as mesmas 2
imagens paralelas ao corpo da mandibula (Figura 3).

. A X .
Figura 1: Fotografia clinica do soalho da cavidade bucal
demonstrando aumento de volume na regiéo.

Figura 2: Radiografia panoramica evidenciando o célculo salivar
na regido de elementos 43 a 45.
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Figura 3: Radiografia oclusal inferior demonstrando a presenga
de duas imagens radiopacas no soalho bucal.

As informacdes adquiridas durante a avaliacdo clinica
permitiram concluir o diagnostico de sialolitiase na parte
distal do ducto de Wharton da glandula submandibular
direita. O tratamento proposto foi realizar o acesso cirurgico
ao ducto, sob anestesia local, atraves do bloqueio do nervo
lingual direito com lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000
(DFL; Taquara — Rio de Janeiro, Brasil). O acesso foi
realizado com uma ldmina de bisturi n® 15 (Lamedid,;
Barueri — Séo Paulo, Brasil) acoplado a um cabo n° 3 na
mucosa sublingual. Apos, os tecidos foram divulsionados
com uma tesoura Metzenbaum para identificar o ducto de
Wharton com os sialolitos em seu interior. Outra inciséo foi
feita no ducto para expor os célculos salivares que foram
removidos com uma pinga (Figura 4).

Figura 4: Imagem transoperatoria mostrando o sialolito
no interior do ducto de Wharton.

Os espécimes apresentavam medidas de 6 X 5 mm e 3
x 2 mm (Figura 5). As paredes do ducto foram suturadas
com fio de seda 4.0 (Johnson & Johnson; S&o Paulo — SP,
Brasil) na mucosa adjacente para transposicdo do 6stio do
ducto (Figura 6). Durante 3 dias, foram administrados 20
mg de Tilatil® (Roche; Rio de Janeiro — RJ, Brasil) 2 vezes
ao dia e Paracetamol 500 mg (EMS; Sé&o Paulo — RJ, Brasil)
3 vezes ao dia para reducdo da dor. A paciente retornou 10
dias depois, na primeira avaliagdo pos-operatdria, para a
remocdo da sutura apresentando boa higienizacdo e
cicatrizacdo da ferida. Apdés 1 ano de pos-operatério, a
paciente ndo apresentou novos episodios de dores ou
aumento de volume e, na avaliacdo clinica, observou-se
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paténcia do ducto de Wharton através do fluxo salivar no
novo ostio (Figura 7).

Figura 6: Imagem transoperatoria das suturas das paredes do
ducto & mucosa do soalho bucal (Transposic¢éo do Ostio).

Figura 7: Fotografia clinica de 1 ano de pds-operatorio
mostrando o novo 6stio no soalho bucal.

DISCUSSAO

Sialolitos sdo estruturas calcificadas encontradas nos
ductos ou interior das glandulas salivares impedindo o fluxo
salivar’. S30 compostos de material inorganico como a
hidroxiapatita e também de material organico como
glicoproteinas, lipidios e carboidratos™. Kraaij et al.*
concluiram que doencas sistémicas e 0 uso de medicacGes
ndo sdo fatores causadores da sialolitiase®. A formacdo do
sialolito ocorre com a retencdo salivar pela anatomia
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presente no ducto seguido da supersaturacdo da saliva,
déficit dos inibidores de cristalizagdo e o aumento do pH
decorrente da infeccio bacteriana®.

O tratamento devera ser 0 de menor trauma e 0 menos
invasivo®. Os célculos menores podem ser tratados com
sialogogos ou massagem da glandula submandibular, porém,
a anatomia do ducto de Wharton assim como seu pequeno
6stio, ndo permitem a sua expulsdo. Devido ao tamanho dos
calculos encontrados no presente caso, a melhor opcéo foi a
remocdo cirargica por meio do acesso direto ao ducto da
glandula. A vantagem deste tratamento é a possibilidade de
transposicdo do éstio por meio das suturas do ducto na
mucosa adjacente evitando a estenose e manter o fluxo
salivar.

As possiveis complicacdes pds-operatdrias sdo a lesdo
do nervo lingual e a estenose do ducto* que sdo evitadas
tendo os cuidados com a técnica operatoria adequada no
transoperatorio. A divulsdo dos tecidos sublinguais apos a
inciséo da mucosa com a correta identificagcdo do ducto evita
a lesdo ao nervo lingual. O ducto de Wharton possui direcéo
anterior no soalho bucal enquanto o nervo lingual segue o
trajeto em direcdo a base da lingua®. A estenose do ducto
pode ser evitada de duas formas: a primeira é suturar uma
sonda na luz do ducto para que ocorra a epitelizacdo do coto
distal formando um novo 04stio; a segunda opcdo é a que
utilizamos no presente caso, por meio de suturas do ducto a
mucosa adjacente?.

CONCLUSAO

O caso clinico apresentado teve como objetivo
demonstrar a identificacdo e a técnica cirurgica para a
remocdo de sialolitos no ducto da glandula submandibular
assim como a forma de manter a paténcia do ducto para
permitir a manutencdo do fluxo salivar.
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