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A sialolitíase é a causa mais comum de infecção, aguda ou crónica, das glândulas salivares1,2,3,4,5,6,7. A  sua etiologia e patogénese exactas são desconhecidas3,5,6,7. A 

glândula submandibular é a mais frequentemente envolvida (85% casos), seguida em prevalência pela glândula parótida e glândula sublingual1,2,3,4,5,6,7. Esta patologia 

é extremamente rara nas glândulas salivares minor. A maioria dos cálculos submandibulares têm uma localização intra-ductal (75-85% casos) e os restantes uma 

localização intra-parenquimatosa1,3,4,5,6. 

Os cálculos de grandes dimensões são considerados raros e qualquer cálculo com um diâmetro máximo superior a 15mm deve ser considerado como invulgarmente 

grande e extremamente raro3,4,5,6. 

Introdução 

A sintomatologia associada à sialolitíase é muito característica, embora muitos pacientes possam manter-se assintomáticos e serem diagnosticados por acaso em 

exames auxiliares de rotina, como as ortopantomografias solicitadas por estomatologistas1,5,7. Os graus de inflamação, atrofia e fibrose das glândulas salivares e o 

tamanho dos cálculos estão relacionados com a duração da sintomatologia e o tempo de permanência do cálculo2,5,6,7. O diagnóstico deve ser o mais precoce 

possível, para evitar complicações infeciosas graves5. 

A exérese por via cervical da glândula submandibular, por apresentar pouca morbilidade em mãos experientes, é a melhor opção quando a glândula sofreu uma 

destruição significativa e irreversível ou os cálculos são muito volumosos, intra-parenquimatosos ou proximais1,2,3,4,6,7. 

Conclusão 

Sialolitíase Submandibular Gigante 

Cirurgia 

Exérese por via cervical da glândula submandibular direita. Fig. 2 
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História da Doença Actual 

Episódios recorrentes de dor localizada à região submandibular direita associados às 

refeições. Mais recentemente, com períodos de exacerbação de dor e edema 

submandibulares direitos traduzindo episódios de sialoadenite. 

 

Exame Objectivo 

Palpação bimanual da região submandibular direita – glândula firme e aumentada de 

tamanho. Sem outras alterações. 

 

Exames Auxiliares de Diagnóstico 

 

Caso Clínico 

Fig. 1 A Fig. 1 B 

Fig. 1 A e 1B - Radiografia simples: Volumosa densidade cálcica arredondada, com cerca de 20mm de maior 

diâmetro na região submandibular. Calcificações alongadas no trajecto habitual do canal excretor da glândula. 

Fig. 1 C 

Fig. 1 C - Sialografia submandibular direita: Preenchimento do ducto principal ectasiado, com 

defeitos de repleção correspondendo a cálculos. Não foi possível a opacificação dos 

canalículos intra-glandulares devido à imagem calcificada correspondendo a um volumoso 

cálculo intra-parenquimatoso. 
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