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SIALOLITÍASE NUM ADOLESCENTE: 
a propósito de um caso clínico
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INTRODUÇÃO

CASO CLÍNICO

17 anos;
sem antecedentes pessoais relevantes;

DISCUSSÃO

CONCLUSÃO

TRATAMENTO

EPIDEMIOLOGIA

Abril 2017

- Motivo consulta: Cárie + abcesso recidivante;
- Queixas: Dor + Halitose
- EO: Tumefacção ângulo direito da mandíbula; sem cáries
- OPG: Imagens radio-opacas a nível do ângulo da mandíbula

Maio2017

- ECO:”Litíase glândula submandibular direita”

2- Ortopantomografia (OPG) 3- Ecografia partes moles do pescoço

Sialolitíase ocorre em 1.2% da população sem predileção por raça e
sexo. Em idade pediátrica é RARA (3% casos sialolitíase);

Localização cálculos envolve: 
- submandibulares (83%);
- parótida (10%);
- glândulas salivares minor (7%);

Sialolitos são maioritariamente unilaterais. Podem ser únicos (75.3%) 
ou múltiplos;

Múltiplos: 
- 2 sialolitos: 15.6%;
- 3 sialolitos: 2.9%;
- 4 a 8 sialolitos: 6.2%;

Na maioria os cálculos salivares são pequenos medindo de 1 a 10mm.

Setembro 2017

- Atitude expectante
- Tratamento conservador

- A sialolitíase caracteriza-se pela presença de cálculo(s) calcificados no sistema canalicular das glândulas salivares sendo a
glândula submandibular a mais comumente afectada;

- Os cálculos podem ser únicos ou múltiplos, ter distribuição uni ou bilateral e localização intra ou extraglandular;
- Clinicamente pode manifestar-se de 3 formas distintas e a toxicidade sistémica é incomum. 

1- Glândulas salivares

3 formas de se manifestar:
- ausência de sintomas;
- edema intermitente da glândula salivar atingida, relacionado com as refeições;
- processo supurativo agudo: sialoadenite;

 Sialoadenite caracteriza-se por manifestações intra e extraorais:
- eritema, aumento da temperatura e endurecimento da área glandular afectada;
- dor orofacial;
- orifício do canal salivar eritematoso;
- em alguns casos drenagem purulenta pelo canal salivar e febre;

Sialoadenite crónica: edema uni ou bilateral por dias ou meses; remissões e
exacerbações.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Patologia BENIGNA (abcesso odontogénico, parotidite, bulimia, sialoadenose,) VS 
MALIGNA (neoplasia glândulas salivares).

SINTOMATOLOGIA/EVOLUÇÃO

Dependendo da localização,dimensões e número e da evolução clínica: tratamento conservador VS cirúrgico:

- Tratamento conservador: massagem glandular, uso de sialogogos, calor húmido e hidratação; sialoendoscopia e litotrícia;
- Tratamento cirúrgico: abordagem extra-oral que envolve a remoção da glândula atingida.

- A evolução do processo de formação de cálculos é desconhecida, acredita-se que a infecção bacteriana desempenha um importante papel  por
aumento do pH da saliva. O processo infeccioso pode ainda causar alterações morfológicas nos canais salivares e na composição da saliva favorecendo o

aparecimento de cálculos e de sinais e sintomas;
-  Uma história clínica e exame objectivo são essenciais ao diagnóstico;

- A OPG , Ecografia de partes moles e a Tomografia computorizada são os exames complementares  de diagnóstico mais utilizados na detecção dos
cálculos e determinação da sua localização, esta última tem elevada sensibilidade.  
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