
Prática clínica

Síndrome obstrutiva salivar 
por litíase submandibular
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Introdução

A existência de cálculos no sistema excretor das glândulas sali-

vares designa-se por sialolitíase1,2,3. A sialolitíase é responsável 

por 30% da patologia salivar, com uma incidência estimada de 

1% na população geral. Exibe uma maior incidência em ho-

mens e a maioria ocorre entre os 30 e os 60 anos2,3,4. A maioria 

dos cálculos salivares, designados de sialólitos, forma-se na 

glândula submandibular (cerca de 85%) e em menor frequên-

cia nas glândulas parótida, sublingual e salivares menores1,4,5.

As glândulas submandibulares localizam-se na região subman-

dibular, limitada superiormente pelo bordo superior da mandí-

bula e inferiormente pelo músculo digástrico. Subdivide-se em 

lobos superficiais e profundos, separados pelo músculo milo-

-hioideu. O canal de Wharton localiza-se na face medial da glân-

dula e o seu orifício está localizado próximo do freio da língua3,7.

A maior propensão à formação de cálculos na glândula sub-

mandibular e no seu canal principal, de Wharton, dá-se uma 

vez que é longo, o fluxo salivar é lento e contra a gravidade, e a 

saliva é mais alcalina com um alto conteúdo de mucina e cál-

cio2,4,6. Os sialólitos submandibulares tendem a ser maiores que 

os das restantes glândulas salivares3,4.

A etiologia da formação de cálculos não é completamente co-

nhecida, mas acredita-se que a anatomia das glândulas e res-

petivos canais, a deposição de sais de cálcio em locais de infla-

mação, de lesão e até mesmo em biofilmes bacterianos e a 

estase do fluxo salivar podem servir como fatores para a sua 

formação1,3,4,6,8,9.

A sialolitíase é um diagnóstico baseado na história clínica e no 

exame objetivo característicos. Geralmente apresenta-se com 

dor e tumefação da glândula envolvida, sendo esses sintomas 

iniciados ou agravados pela ingestão de alimentos ou pela an-

tecipação de uma refeição. Também podem apresentar-se co-

mo uma tumefação indolor ou podem ser detetados acidental-

mente na inspeção ou na palpação1,3. Um cálculo que cause 

obstrução intermitente pode causar episódios sintomáticos 

esporádicos2,4. A infeção secundária pode ser uma complica-

ção, resultando da obstrução canalar e da estase salivar4.

Um sialólito pode ser identificado por radiografia, sialografia, 

ultrassonografia (ecografia), tomografia computorizada ou 

sialendoscopia. Os exames de imagem fornecem informação 

sobre o número, a localização e a dimensão do(s) cálculo(s) e 

podem ser úteis no diagnóstico diferencial, nomeadamente 

com lesões nodulares2,3,4,9.

O tratamento da sialolitíase depende das características do cál-

culo, sendo que os maiores requerem geralmente remoção ci-

rúrgica do mesmo. O tratamento convencional com cirurgia 

aberta ou ressecção da glândula encontra-se em desuso, sen-

do substituído por métodos estritamente endoscópicos ou en-

doscopicamente assistidos (como, por exemplo, através de li-

totripsia intracorporal)2,3,5,8,9,10,11.
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Wharton, canal este que evidencia na sua porção terminal uma 

formação litiásica de 10 x 7 mm. Sem outras alterações”. Perante 

o diagnóstico de sialolítiase, a utente é referenciada para a es-

pecialidade de Estomatologia do Centro Hospitalar Universitá-

rio de São João.

Em novembro de 2018, avaliada em consulta de estomatolo-

gia, no terço médio do hemi-pavimento esquerdo da boca, 

identificado nódulo alongado com cerca de 1 cm de maior ei-

xo, duro, de contornos regulares e, na expressão bimanual, ob-

servada a saída de quantidade considerável de saliva purulen-

ta. Com o diagnóstico de sialoadenite submandibular esquerda 

supurativa litiásica, foi prescrito antibiótico (amoxicilina 

875 mg e ácido clavulânico 125 mg de 12 em 12 horas durante 

oito dias) e anti-inflamatório (ibuprofeno 400 mg de 12 em 

12 horas durante cinco dias). Realizou-se ortopantomografia 

que documentou imagem radiopaca em topografia do terço 

distal do canal de Wharton esquerdo, sugestiva de litíase 

(fig. 1). Foi então proposta sialolitectomia submandibular es-

querda, que a doente aceitou.

Em janeiro de 2019, foi submetida a cirurgia eletiva sob aneste-

sia local. A intervenção iniciou-se com a infiltração de lidocaína 

e epinefrina no hemi-pavimento esquerdo da boca (fig. 2). De 

seguida realizou-se uma incisão linear oblíqua naquela região 

(fig. 3), na transição entre a eminência subligual e o ventre da 

língua. Posteriormente fez-se a dissecção submucosa, com 

identificação da glândula sublingual, nervo lingual e canal de 

Relato de caso clínico

Doente do sexo feminino, de 44 anos, raça caucasiana, operária 

têxtil. Antecedentes pessoais de bócio multinodular, quistos 

uterinos e ováricos bilaterais, hérnia discal lombar, excesso de 

peso e síndrome depressiva; tabagismo ativo (cerca de 14 UMA) 

e sem hábitos alcoólicos regulares. Medicada habitualmente 

com mirtazapina 15 mg (id) e bromazepam 1,5 mg (id). Antece-

dentes familiares: mãe falecida aos 65 anos por neoplasia cere-

bral, pai falecido aos 58 anos por neoplasia da orofaringe e ir-

mão de 48 anos submetido a tiroidectomia por nódulo suspeito 

de malignidade (sem confirmação diagnóstica conhecida).

Em agosto de 2013, avaliada pelo seu médico de família por 

tumefação cervical esquerda de instalação súbita e com uma 

semana de evolução, com agravamento durante as refeições. 

No exame objetivo, na região submandibular esquerda, tume-

fação de contornos regulares, não aderente a planos profundos 

e não dolorosa. Requisitada ecografia cervical, que relata ade-

nopatia de caraterísticas reativas na região submandibular es-

querda de 15 x 4 mm. Prescrito anti-inflamatório (ibuprofeno 

400 mg de 12 em 12 horas) durante uma semana, com melho-

ria do quadro clínico.

Em julho de 2018, novo episódio de tumefação submandibular 

esquerda. A ecografia das glândulas salivares documenta “ligei-

ra hipoecogeneidade e discreto aumento da vascularização da 

glândula submandibular esquerda, que relacionamos com li-

geiras alterações inflamatórias (..). Não se observa dilatação do 

canal excretor, sinais de litíase nem lesões expansivas sólidas, 

nem quísticas. (..) Sem outras alterações”. Foi medicada nova-

mente com ibuprofeno e pedida nova ecografia do pescoço e 

glândulas salivares.

A terceira ecografia das glândulas salivares relata que “a glân-

dula submandibular esquerda revela ligeira ectasia do canal de 

A hipótese de sialolitíase deve ser considerada nos 
episódios de dor ou tumefação submandibular. 
Uma anamnese e exame físico rigorosos 
podem ser suficientes para o diagnóstico

R
FIG. 1. Ortopantomografia 
(imagem sugestiva de sialólito 
indicada pela seta).
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-se sem queixas, nomeadamente em termos de disestesia lin-

gual; a ferida operatória apresentava sinais inflamatórios dis-

cretos, sem deiscência da sutura, supuração ou hemorragia e 

existia drenagem de saliva pelo neo-óstio. Posteriormente foi 

avaliada um, três e seis meses após a cirurgia, com boa evolu-

ção clínica (figs. 11 a 13). Atualmente, assintomática relativa a 

patologia salivar.

Wharton (com dilatação devida ao cálculo) (fig. 4). Procedeu-se 

a incisão no canal sobre o cálculo e a remoção do cálculo (figs. 

5, 6 e 8), após a qual foi feita a marsupialização do canal e sutu-

ra da mucosa com fio de Vicryl 4-0 (fig. 7). A intervenção decor-

reu sem intercorrências peri-operatórias (fig. 9).

A doente manteve acompanhamento durante seis meses. Foi 

observada uma semana após a cirurgia (fig. 10), apresentando-

S
FIG. 2. Anestesia local infiltrativa.

S
FIG. 4. Dissecção romba submucosa.

S
FIG. 3. Incisão linear oblíqua.

S
FIG. 5. Sialodocotomia.
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R
FIG. 6. Sialolitectomia.

R
FIG. 7. Sialodocoplastia.

S
FIG. 8. Sialólito.

S
FIG. 9. Avaliação pós-operatória imediata.

S
FIG. 10. Avaliação pós-operatória após uma semana.
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S
FIG. 11. Avaliação pós-operatória após um mês.

S
FIG. 12. Avaliação pós-operatória após três meses.
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S
FIG. 13. Avaliação pós-operatória após seis meses.

Considerações finais

A hipótese de sialolitíase deve ser considerada nos episódios 

de dor ou tumefação submandibular. Uma anamnese e exame 

físico rigorosos podem ser suficientes para o diagnóstico. Em-

bora existam métodos mais avançados, a radiografia pode con-

firmar o diagnóstico clínico e definir a localização precisa do 

cálculo1,2,3,4,9.

Os cálculos mais pequenos podem ser tratados de forma con-

servadora, mas nos cálculos maiores e/ou sintomáticos, a sialo-

litectomia submandibular combinada com antibioterapia é o 

tratamento convencional. Nos centros que disponham de sia-

loendoscopia, esta técnica é a indicada como primeira linha. A 

taxa de sucesso da abordagem do canal de Wharton por cirur-

gia aberta intraoral está perto dos 100%12. Trata-se de uma téc-

nica simples, adaptável a diferentes situações anatómicas e 

pode ser realizada sob anestesia local. As complicações pós-

-operatórias, como a lesão do nervo lingual, são raras3,13.

Nota: Os autores negam a existência de conflito de interesses 

na realização deste artigo.
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