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Radiografia periapical no auxílio de diagnóstico  
para cálculo salivar no ducto de Stensen: relato de caso
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RESUMO
O cálculo salivar, também conhecido como sialolitíase, é 
uma alteração que acomete as glândulas salivares e/ou 
seus ductos promovendo uma obstrução destes por meio 
da deposição de minerais no sistema ductal. A glândula de 
maior ocorrência é a submandibular, seguida pela parótida, 
sublingual e glândulas salivares menores. O diagnóstico 
pode ser realizado com auxílio de radiografias, além dos 
recursos semiotécnicos de palpação. A hipótese diagnós-
tica é confirmada após a realização da biopsia excisional 
com remoção do cálculo salivar. O objetivo deste trabalho 
é relatar um caso clínico de um paciente com 62 anos 
que apresentava queixa de “boca seca”. Durante o exame 
físico observou-se um nódulo de consistência endureci-
da/pétrea na mucosa jugal, confirmado por radiografia 
periapical em região de molares superiores direito que 
revelou uma imagem radiopaca, sugestiva de sialólito de 
parótida. Foi realizada biópsia excisional que confirmou 
a hipótese diagnóstica. O paciente foi acompanhado por 
um período de 6 meses sem sinais de recidiva da lesão. 

Palavras-chave: Cálculos das glândulas salivares. Glândula 
parótida. Diagnóstico por imagem.

ABSTRACT
Salivary calculus, also known as sialolithiasis, is an alte-
ration that affects the salivary glands and/or their ducts 
promoting an obstruction of these through deposition of 
minerals in the ductal system. The most frequent gland 
is the submandibular gland, followed by the parotid, 
sublingual and minor salivary glands. The diagnosis 
can be made with the help of radiographs, in addition 
to the semi-technical features of palpation. The diag-
nostic hypothesis is confirmed after excisional biopsy 
with the removal of the salivary calculus. The objective 
of this study is to report a case of a 62-year-old patient 
who had a complaint of “dry mouth”. During the clinical 
examination, no alterations were observed; however, a 
radiopaque image was observed in the periapical radio-
graph in the right upper molar region, which, during 
palpation, presented as a hardened/stony consistency 
nodule, suggestive of parotid sialolith. An excisional 
biopsy was performed confirming the diagnostic hypo-
thesis. The patient was followed for a period of 6 months 
without signs of recurrence of the lesion.

Keywords: Salivary gland calculi. Parotid gland. Diag-
nostic imaging.
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Introdução

Sialolitíase é uma lesão que acomete as glândulas salivares caracterizada pela formação 
de cálculos decorrentes da deposição de minerais no sistema ductal e causa uma obstru-
ção parcial ou total de seus ductos1. Geralmente é assintomática, quando a obstrução não é 
completa, e apresenta evolução lenta. Acomete mais homens entre a 3ª e 4ª década de vida2. 

O aumento de volume é o sinal mais frequente. Usualmente, o paciente relata dor e 
inchaço da glândula afetada quando há estímulos salivatórios, principalmente quando a 
obstrução é completa, e pode apresentar os sinais sistêmicos de infecção como febre e dre-
nagem de coleção purulenta3.

A parótida, apesar de ser a maior glândula salivar, apresenta somente de 4 a 10% de 
envolvimento em relação à glândula submandibular (83 a 94%) e a sublingual (1 a 7%)4. A 
predileção pela glândula submandibular pode ser explicado pelo fato desta apresentar parti-
cularidades que a diferenciam das demais, como o formato do ducto de Warthon que é mais 
longo e tortuoso e excreta uma saliva mais viscosa e alcalina5.

Os sialólitos crescem por deposição de sais de cálcio e evoluem lentamente ao redor 
do ducto, numa taxa estimada de 1mm a 1,5mm por ano. Raramente esses cálculos atingem o 
tamanho de 10mm e quando ultrapassam 15mm são considerados cálculos salivares gigantes2.

O diagnóstico, confirmado a partir da biópsia, pode ser realizado por meio de exames 
complementares como radiografias, sialografias, cintilografias, ultrassonografias, tomografias 
computadorizadas além dos recursos semiotécnicos de palpação1. Os exames radiográficos 
mais indicados para diagnosticar cálculo salivar de parótida são radiografia oclusal, lateral 
obliqua da mandíbula, panorâmica, ântero-posterior de Towne modificada (AP-Towne mo-
dificada) e periapical6. 

Os diferentes tipos de tratamentos consistem em tratamento conservador no controle 
da dor, com uso de analgésicos e anti-inflamatórios, e tratamentos cirúrgicos. Em alguns 
casos, devido à extensão dos cálculos, é necessária a realização de excisão cirúrgica, entre-
tanto essa modalidade terapêutica é mais invasiva e apresenta maiores riscos, como lesionar 
o nervo facial7.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico de sialolitíase em glândula parótida 
exemplificando os métodos de diagnóstico e tratamento utilizado.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 62 anos de idade, hipertenso com histórico de cirurgia 
cardíaca e hemorragia estomacal, faz uso contínuo de Sinvastatina, Somalgin e Enalapril, 
apresentou-se à Clínica Odontológica da FAESA com queixa principal de “boca seca”. Clini-
camente, não foi observado nenhum sinal digno de nota, mas durante à palpação da mucosa 
jugal no lado direito, próximo ao ducto parotídeo, identificou-se um nódulo endurecido e 
móvel (Figura 1). Foi realizada uma radiografia periapical em região de molares superiores 
direito, que revelou uma imagem radiopaca, circunscrita, sugestiva de sialólito de parótida 
no ducto de Stensen (Figura 2). Devido ao tamanho do sialolito e fluxo salivar diminuído, o 
tratamento de escolha foi a remoção cirúrgica através da realização de biópsia excisional. O 
cálculo salivar removido media cerda 1cm de comprimento (Figuras 3 e 4). Após 6 (seis) meses 
o paciente retornou para acompanhamento e foi realizada nova radiografia periapical que 
não evidenciou alterações (Figura 5). Assim, o paciente foi informado a realizar acompanha-
mento clínico anual a fim de avaliar a presença de algum sinal ou sintoma, como aumento 
de volume na região e/ou dor local, principalmente durante a alimentação.
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Figura 1: Ausência de sinais clínicos da lesão.

Figura 2: Radiografia periapical em região de molares superiores direito – imagem radiopaca, circuns-
crita, sugestiva de sialólito.
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Figura 3: Remoção da lesão durante biópsia excisional.

Figura 4: Aspecto macroscópico do cálculo medindo aproximadamente 1cm.
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Figura 5: Radiografia periapical em região de molares superiores direito para controle  
pós-operatório (6 meses).

Discussão

Mostra-se relevante tendo em vista a baixa incidência na glândula parótida e o redu-
zido número de casos clínicos relatados na literatura. Além de trazer a importância do uso 
de imagens radiográficas para o auxílio no diagnóstico das sialolitíases.

A sialolitíase é uma alteração que se caracteriza pela presença de uma estrutura calcificada 
dentro dos ductos das glândulas salivares, ou até mesmo nas próprias glândulas. Representa 
aproximadamente 50% das doenças salivares e envolve mais a glândula submandibular (87%) 
e menos frequente as glândulas parótidas (10%) e sublingual (3%)8,9,10,11. No presente relato, o 
paciente possui 62 anos de idade, o que corrobora com os achados da literatura.

A etiologia da sialolitíase ainda não é clara, mas alguns estudos mostram que pode ser 
proveniente de várias situações como a redução do fluxo salivar pelo uso de anti-hipertensivos 
e antidepressivos e pela migração retrógrada de alimentos, bactérias ou corpos estranhos da 
cavidade bucal para o ducto que favorecem a formação de sialólitos. A diminuição do fluxo 
salivar pode também ser causada por várias condições, incluindo o envelhecimento, síndrome 
de Sjögren e radioterapia da região de cabeça e pescoço. No caso relatado o paciente fazia 
uso de anti-hipertensivos e já se apresentava em idade avançada, o que pode ter contribuído 
para a formação do cálculo5,12,13,14.

A sialolitíase pode ocorrer em qualquer glândula, porém, há uma predileção maior pela 
glândula submandibular. Isso pode ser explicado pelo fato desta apresentar particularidades 
que a diferenciam das demais. Não há explicações concretas que justifiquem essa alteração 
na glândula parótida, mas, como já foi ponderado, pode estar associado ao uso de fármacos, 
idade, formação da saliva, entre outros15,16.
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Os sintomas mais comuns da sialolitíase são dor e aumento de volume associados à 
glândula salivar, principalmente durante as refeições. Embora possam ser assintomáticos, 
manifestações como febre, edema difuso, hiperemia, disfagia, dor ao falar e inchaço, que pode 
ser acompanhado por um episódio de cólica salivar: dor aguda, lacerante e que desaparece 
depois de 15 ou 20 minutos, podem estar presentes, tudo vai estar relacionado ao tamanho 
do cálculo e a dimensão da obstrução do ducto5,16,17.

Um diagnóstico de sialolitíase é o resultado de uma consideração cuidadosa da anamnese, 
dos sintomas e achados de exames clínicos e de imagem. Uma busca criteriosa inclui palpa-
ção, exame visual, verificação da quantidade e da qualidade da saliva, exames radiográficos 
convencionais, sialografias, ultrassonografia, tomografia computadorizada, cintilografia e 
ressonância magnética. Cálculos salivares assintomáticos geralmente são detectados durante 
exame de rotina e exames imagem. O papel da radiografia no diagnóstico é bem reconheci-
do com uma taxa de sucesso de 90%, sendo as intrabucais melhores que as extrabucais na 
detecção de cálculos salivares18,19.

As calcificações em tecidos moles são comuns na região de cabeça e pescoço e, quan-
do bem mineralizados, aparecem facilmente em radiografias convencionais. Uma vez que 
as radiografias são os primeiros exames complementares utilizados devido à facilidade da 
técnica, baixo custo e aparelhagem disponível20. A radiografia panorâmica, lateral oblíqua, 
telerradiografia, ântero-posterior, póstero-anterior de mandíbula, e a intraoral e periapical 
são extremamente eficazes no diagnóstico em glândula parótida6. No caso relatado o exame 
complementar de escolha foi a radiografia periapical, por julgar ser esse o melhor exame 
complementar para tal situação, por ser de rápida execução e baixa exposição à radiação 
quando comparados aos demais exames de imagem.

No tratamento da sialolitíase deve se levar em consideração os seguintes aspectos: 
número, tamanho e localização no ducto ou na glândula. Somente diante dessas informações 
que se pode traçar o correto tratamento. Atualmente, opta-se pela abordagem mais conser-
vadora sempre que possível. Para os cálculos pequenos, busca-se sua eliminação por meio de 
orientação ao paciente, incentivando o aumento da ingestão de líquidos5. Caso as condutas 
conservadoras não sejam bem-sucedidas, opta-se pela remoção cirúrgica dos cálculos, que 
podem consistir na completa excisão da glândula afetada, ou, assim como no caso apresenta-
do, pela remoção isolada do sialólito sob anestesia local com preservação da glândula salivar 
envolvida. A remoção total da glândula deve ser considera em último caso, já que envolve 
alto risco como lesionar o nervo facial, sendo que este está intimamente relacionado com a 
glândula parótida, o que trará grandes prejuízos ao paciente12,21.

O diagnóstico diferencial deve ser realizado considerando outras lesões glandulares, tais 
como sialoadenite obstrutiva, parotidite epidêmica, neoplasias de glândulas salivares, sialo-
denite esclerosante crônica, e calcificações de nódulos linfáticos. Contudo, quando a glândula 
é retirada juntamente com o sialolito, o exame histopatológico torna-se mandatório, uma vez 
que pode haver alterações inflamatórias, como a sialodenite crônica comumente associada, ou 
que mimetizem uma neoplasia, como a sialoadenite esclerosante crônica (Tumor de Kuttner)16.

Conclusão

De acordo com a literatura pesquisada atualmente, a sialolitíase é menos frequente 
na glândula parótida e pode comprometer a função da glândula salivar com diminuição do 
fluxo, xerostomia e interferir na qualidade de vida do paciente. É importante ressaltar que 
o cirurgião dentista deve ter conhecimento da anatomia regional, realizar criteriosa palpa-
ção extra e intraoral com enfoque na queixa principal do paciente. Exames de imagens são 
essenciais ao correto diagnóstico e, por conseguinte, ao sucesso no tratamento.
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