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RESUMO 

 

 

Alterações em glândulas salivares maiores (GSM) ocorrem em adultos ou crianças. 
Sialoadenites agudas ou crônicas são alterações inflamatórias que podem estar ou 
não associadas à infecção. Sialolitíases se caracterizam pela presença de 
calcificações (sialolitos) nos ductos ou parênquima glandular. Radiografia e tomografia 
computadorizada (TC) podem detectar sialolitos, mas possuem limitações 
relacionadas ao grau de mineralização ou para a caracterização de algumas 
alterações em tecidos moles. A ressonância magnética (RM) detecta alterações em 
GSM e sialolitos mineralizados ou não, porém possui alto custo e baixa disponibilidade 
que inviabilizam seu uso na rotina de atendimento. Ultrassonografia (US) é uma 
alternativa viável de exame para avaliação das GSMs, devido ao baixo custo, 
facilidade de aquisição de imagem em tempo real, boa resolução, e não utilização de 
radiação ionizante. O objetivo da presente revisão de escopo foi verificar a 
aplicabilidade da US na detecção de alterações em GSMs acometidas por 
sialoadenites ou sialolitíase. Foi realizada busca nas bases de dados eletrônicas 
PubMed, Web of Science, EMBASE e SCOPUS, que resultaram na seleção de 2277 
referências. Após a leitura de títulos e resumos, 92 artigos contemplaram os critérios 
de elegibilidade desta revisão. Foram coletados dados sobre os autores, data de 
publicação, tipo de estudo, condição/alteração/patologia avaliada, GSM, valor 
diagnóstico da US, características ultrassonográficas das lesões, dados clínicos e 
informações adicionais. US pôde detectar alterações em GSM, com exceção do lobo 
profundo das parótidas. O Doppler colorido permitiu avaliar o padrão de 
vascularização dos tecidos alterados, auxiliando no estabelecimento de diagnósticos 
diferenciais. Sialolitos, únicos ou múltiplos, maiores que 2 mm foram bem detectados, 
inclusive tampões mucosos não mineralizados.  Sialolitos menores que 1 mm foram 
melhor visualizados utilizando a técnica de sonopalpação e administração de ácido 
ascórbico ou suco de limão. Alterações glandulares causadas por sialoadenites 
agudas ou crônicas foram visualizadas através da US. A associação entre 
características ultrassonográficas e dados clínicos foi útil no estabelecimento de 
diagnósticos diferenciais. A ultrassonografia foi considerada como o método de 
escolha para avaliação inicial de alterações em GSM, tanto em adultos como crianças. 

 
 

Palavras-chave: Ultrassonografia. Glândulas salivares maiores. Sialoadenite. 
Sialolítiase. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

Applicability of ultrasonography in the diagnosis of inflammatory and 

obstructive diseases of the major salivary glands: scoping review 

 

 

Alterations in major salivary glands (GSM) occur in adults or children. Acute or chronic 
sialoadenitis are inflammatory alterations associated or not with infections. 
Sialolithiasis is characterized by the presence of calcifications (sialoliths) in the ducts 
or glandular parenchyma. Radiography and computed tomography (CT) can detect 
sialoliths, but they have limitations related to the grade of mineralization or for the 
characterization of some alterations in soft tissue. Magnetic resonance imaging (MRI) 
detects alterations in GSM and mineralized or not mineralized sialoliths, but it has a 
high cost and low availability that make its use in routine care unfeasible. 
Ultrasonography (US) is a viable alternative exam for evaluating GSMs, due to its low 
cost, easy real-time image acquisition, good resolution, and no use of ionizing 
radiation. The objective of this scope review was to verify the applicability of US in 
detecting alterations in GSMs affected by sialoadenitis or sialolithiasis. A search was 
performed in the electronic databases PubMed, Web of Science, EMBASE and 
SCOPUS, which resulted in the selection of 2277 references. After reading the titles 
and abstracts, 92 articles met the eligibility criteria for this review. Data on authors, 
publication date, type of study, condition/alteration/pathology evaluated, GSM, 
diagnostic value of US, ultrasound characteristics of the lesions, clinical data and 
additional information were collected. US could detect alterations in GSM, with the 
exception of the deep parotid lobe. Color Doppler allowed us to assess the 
vascularization pattern of altered tissues, helping to establish differential diagnoses. 
Single or multiple sialoliths larger than 2 mm were well detected, including non-
mineralized mucus plugs. Sialoliths smaller than 1 mm were better visualized using the 
sonopalpation technique and administration of ascorbic acid or lemon juice. Glandular 
alterations caused by acute or chronic sialoadenitis were visualized through US. The 
association between ultrasound characteristics and clinical data was useful in 
establishing differential diagnoses. Ultrasonography was considered the method of 
choice for the initial assessment of alterations in GSM, both in adults and children.  

 

 

Keywords: Ultrasound. Major salivary glands. Sialoadenitis. Sialolithiasis. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

As glândulas salivares maiores (GSM), são compostas por três pares de 

glândulas principais, as parótidas, submandibulares e sublinguais. Somam-se  a 

estas, outras inúmeras glândulas salivares menores, que conjuntamente produzem a 

saliva (GARCÍA et al., 1998).  

Diversas alterações podem ocorrer nas GSM, causando obstruções dos 

ductos ou inflamações e, frequentemente, exames de imagens são requeridos para 

que se possa estabelecer os diagnósticos diferenciais (KANE et al., 1991). 

As sialoadenites são inflamações nas glândulas salivares que podem ser 

causadas por diversos fatores, como infecções de origem fúngica ou bacteriana, 

obstrucões nos ductos, tratamentos radioterápicos na região de cabeça e pescoço, 

traumas, imunodeficiência ou sialolitos. As sialoadenites podem apresentar-se de 

forma aguda ou crônica, sendo que as caracteristicas clinicas e imaginóginológicas 

variam de acordo com fase em que se encontram (ABDEL RAZEK; MUKHERJI, 2017; 

NGU et al., 2007; YING; WU; KWONG, 2007) 

A sialolitíase é outra alteração que acomete as glândulas salivares, 

principalmente as submandibulares e parótidas, e se caracteriza pela presença de 

cálculos salivares no interior dos ductos ou até mesmo dentro do parenquima 

glandular (LUSTMANN; REGEV; MELAMED, 1990). 

Exames de imagens como radiografias, tomografias computadorizadas e 

ressonância magnética podem ser utilizados para detectar alterações em GSM 

(GARDON et al., 2018). Radiografias e tomografias são capazes de detectar cálculos 

salivares, entretanto há limitações quanto ao uso desses exames devido à radiação 

ionizante empregada para adquirir as imagens e também devido ao fato de que alguns 

cálculos salivares não apresentam mineralização suficiente para serem detectados 

(MIRACLE; MUKHERJI, 2009). A ressonância magnética fornece imagens de alta 

definição que permitem identificar diversas alterações nos parênquimas glandulares, 

contudo o alto custo, o elevado tempo de aquisição das imagens e sua baixa 

disponibilidade dificultam seu emprego nos diagnósticos de rotina (BANSAL et al., 

2018). 
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A ultrassonografia (US), tem sido considerada o exame de imagem de 

primeira escolha para diagnósticos de alterações em GSM, por ser um exame de baixo 

custo, que não utiliza radiação ionizante e que permite uma aquisição de imagens em 

tempo real, com boa qualidade de resolução, adequado para detectar diversas 

alterações nas glândulas salivares (BANSAL et al., 2018; BRADLEY, 1993; CHO; LIM; 

PARK, 2014). 

As sialoadenites agudas são alterações que geralmente causam aumento 

de volume na região das glândulas afetadas e episódios de dor e febre em alguns 

casos (HOWLETT et al., 2004). Os principais aspectos ultrassonográficos observados 

nessas alterações são o aumento de volume glândular, parênquima hipoecoico e 

heterogêneo, vascularização aumentada ao Doppler colorido, presença de linfonodos 

aumentados em alguns casos, dilatação dos ductos e presença ocasional de 

abscessos (GRITZMANN et al., 2003; ORLOFF; HWANG; JECKER, 2009). O aspecto 

do parênquima glandular é heterogêneo, apresentando multiplas lesões hipoecóicas 

de aspecto cistico, com margens que variam de bem à mal delimitadas (ALYAS et al., 

2005; CHING; AHUJA, 2002).  Os abcesssos  quando presentes, são  visualizados 

como áreas de hipo/anecoicas no interior do parênquima, com presença de detritos 

hiperecóicas  em seu interior e margens indefinidas (BIALEK; JAKUBOWSKI; 

SZOPINSKI, 2006; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013; ORLOFF; HWANG; JECKER, 

2009). 

As sialoadenites crônicas podem representar uma evolução de um 

processo agudo ou ter causas distintas. Os aspectos ultrassonográficos que se 

destacam nessas alterações são a presença de parênquima glândular geralmente 

atrófico, hipovascularizado, e linfonodos e ductos internos aumentados em alguns. 

São notadas múltiplas lesões  hipo/anecóicas, de aspecto heterogêneo e tamanho 

variável, descritas como focos ou pequenas áreas (BRUNETON et al., 1983; 

GRITZMANN et al., 2003; HOWLETT, 2003; INAREJOS CLEMENTE et al., 2018; 

KATZ; HARTL; GUERRE, 2009; ONKAR; RATNAPARKHI; MITRA, 2013; ZENGEL et 

al., 2013). 

A sialolítiase é uma alteração que ocorre devido a presença de cálculos 

nos ductos ou parênquima das glândulas salivares, causando frequentemente 

episódios de aumento de volume intermitente das glândulas, com presença de dor em 

alguns casos. Ao exame de US, os sialolitos se apresentam como estruturas 

hiperecoicas de aspecto curvilíneo, tamanho > 1mm, com ocorrência de sombra 
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acústica posterior, e que podem estar circundados por um halo hipoecoico que 

representa a sialectasia (BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; BRADLEY, 

1993; CHO; LIM; PARK, 2014; GONCALVES et al., 2017; GRITZMANN et al., 2003; 

ZENGEL et al., 2013). Múltiplos sialolitos podem estar presentes, sendo visualizados 

como diversos pontos hiperecoicos que, < 1mm, podem não apresentar sombra 

acustica posterior (HOWLETT et al., 2004; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013; 

ORLOFF; HWANG; JECKER, 2009; TERRAZ et al., 2013). 

 

1.1 Princípios fisicos do ultrassom e formação das imagens 
 

O ultrassom é uma onda sonora de alta frequência, muito acima da 

frequência perceptível pela audição humana, que é de 20 Hz a 20 KHz. Equipamentos 

de US utilizados para avaliação da região de cabeça e pesçoco, em sua grande 

maioria, utilizam a frequência de 7 a 16 MHz (LONDON; NAHLIELI, 2014). 

O transdutor é a parte do equipamento que emite e capta os sinais sonoros 

de alta frequência para formar as imagens ultrassonográficas. Baseado nos principios 

das piezoletricidade, descobertos em1880 por Pierre e Jacques Curie, os trandutores 

são compostos por cristais de quartzo que são capazes de emitir ondas sonoras de 

alta frequência quando estimulados por eletricidade e, ao mesmo tempo, são capazes 

de captar as ondas refletidas pelos tecidos, gerando impulsos elétricos pela vibração 

dos cristais durante essa captação. Os impulsos elétricos são convertidos nos 

diferentes tons de cinza da imagem ultrassonográfica, que representam os diferentes 

niveis de atenuação e reflexão das ondas sonoras pelas estruturas analisadas 

(NEWMAN; ROZYCKI, 1998). 

Os modos de transmissão e reflexão dos pulsos sonoros foram 

classificados como modo A, B ou M. O modo A é encontrado em aparelhos mais 

primitivos e representa uma transmissão unidirecional, que utiliza um receptor do lado 

oposto da amostra, capaz de detectar as ondas sonoras não absorvidas que 

passavam pela estrutura. O modo M ou de movimento relaciona a amplitude da onda 

de ultrassom com a imagem de estruturas móveis, como o coração. O movimento das 

estruturas é registrado e seu padrão analisado na tela através da imagem (NEWMAN; 

ROZYCKI, 1998) 

O modo B é o mais utilizado atualmente e consiste no uso de transdutores 

que atuam de forma birecional, ou seja são capazes de emitir e receber os sinais 
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sonoros de ultrassom. Cada pixel da imagem formada na tela representa um pico de 

amplitude individual da onda captada, de forma que a ultrasssonografia no modo B 

relaciona o brilho da imagem à amplitude das ondas ultrassônicas. Sinais de alta 

amplitude são representados por pontos brancos (hiperecóicos) e ecos mais fracos 

são representados por pontos pretos (hipoecóicos). Diversos tons de cinza 

intermediários também podem ser identificados e representam amplitudes variadas 

de ecos sonoros dos tecidos. Estrututras que não refletam ondas sonoras são 

representadas por estruturas pretas ou anecóicas (DUMITRIU et al., 2008; NEWMAN; 

ROZYCKI, 1998). 

A combinação da US e a técnica de Doppler colorido pode fornecer 

detalhes valiosos sobre a presença e o grau de perfusão sanguínea dos tecidos moles, 

de modo a contribuir para diagnósticos diferenciais, como nos casos de lesões 

inflamatórias ou tumorais (MANSOUR et al., 2012; MARTINOLI et al., 1994). 

O doppler colorido é realizado comparando a densidade da vascularização 

de uma glândula normal (padrão de referência) com a encontrada no parênquima 

alterado. O pico sistólico pode ser medido por um recurso específico denominado 

doppler duplex e pode ajudar a diferenciar entre um parênquima inflamado, bem como 

as áreas de da liquefação central avascular encontrada comumente em abscessos 

(GRITZMANN et al., 2003; KATZ; HARTL; GUERRE, 2009). 

A maioria das estruturas na região de cabeça e pescoço, incluindo as GSM 

são superficiais e podem ser bem visualizadas através de transdutores lineares com 

a frequência acima citada, de forma que as imagens obtidas possuem pequena 

profundidade, pórem com alta resolução. Transdutores que operam com frequências 

mais baixas, de 5 a 6 MHz, como os utilizados na obstetrícia, geram imagens de maior 

profundidade tecidual, com menor resolução (LONDON; NAHLIELI, 2014). Resolução 

e profundidade da imagem são dependentes da frequência utilizada, ou seja, quanto 

maior a frequência utilizada melhor a resolução da imagem, pórem a profundidade da 

imagem será menor (BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; CHING; AHUJA, 

2002). 

 

1.2 Anatomia ultrassongráfica normal das glândulas salivares maiores 
 

 Parótidas 
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As parótidas são as maiores dentre as GSM, apresentando um peso de 25 

a 30 g em indivíduos adultos. Possuem uma configuração triangular e se localizam 

anteriormente ao processo mastoídeo e ao musculo esternocleidomastoídeo e 

posteriormente ao músculo masseter e ramo da mandíbula, na fossa retromandibular 

(GARCÍA et al., 1998).  

Subdividem-se em lobo superficial e profundo, de modo que o nervo facial 

é a referência para a divisão anatômica dos dois lobos. O lobo profundo é menor e se 

encontra medialmente ao nervo facial, sendo este não visualizado na US (GARCÍA et 

al., 1998). O ducto de Stenson drena a saliva produzida pela parótida, possui um 

trajeto que percorre superficialmente o músculo masseter, se localizando no tecido 

adiposo da bochecha e assume um trajeto medial, através do musculo bucinador, até 

óstio do ducto (GARCÍA et al., 1998; GRITZMANN et al., 2003; TERRAZ et al., 2013).  

Da mesma forma que os ductos internos da parótida, o ducto de Stenson 

não é normalmente visualizado na US, porém, quando há  dilatações ductais por 

acúmulo de saliva,  estes ductos podem ser vistos como bandas hiperecóicas 

paralelas delimitando estreita faixa hipoecóica (GARCÍA et al., 1998; KATZ; HARTL; 

GUERRE, 2009). 

Por serem relativamente superficiais, os lobos superficiais das parótidas 

podem ser visualizados através da US, utilizando-se transdutores de alta frequência 

(7,5 a 16 MHz) através de imagens transversais ou longitudinais, porém o lobo 

profundo pode ser obscurecido pelo ramo da mandíbula, sendo necessário tomografia 

computadorizada ou ressonância magnética para sua avaliação. Na US, são 

observadas como estruturas elípticas com ecogenicidade e homogeneidade superior 

ao músculo que mantém proximidade. Linfonodos isolados de aspecto hipoecóico e 

tamanho de 5 a 6 mm podem ser visualizados no interior do parênquima (GARCÍA et 

al., 1998; GRITZMANN et al., 2003; SEIBERT; SEIBERT, 1988). 

 

 Submandibulares 
 

As glândulas submandibulares são menores que as parótidas, com peso 

médio de 7 a 8g em adultos. Possuem também um formato triangular, situam-se no 

trígono submandibular, tendo como delimitações o corpo da mandíbula (lateralmente) 

e o musculo milo-hióideo (nos sentidos superior e medial). Uma pequena parte da 

submandibular pode contornar posteriormente o músculo milo-hióideo, adentrado o 
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espaço sublingual. São menos ecogênicas que as parótidas, porém possuem um 

aspecto mais ecogênico e homogêneo que os músculos adjacentes. O ducto de 

Wharton, responsável pela drenagem da saliva produzida pelas submandibulares, 

possui um trajeto ascendente e frequentemente não é visualizado na US (GARCÍA et 

al., 1998; GRITZMANN et al., 2003). 

 

 Sublinguais 
 

As glândulas sublinguais são as menores dentre as GSM, com peso médio 

de 1,5 a 2,5 g em adultos, localizam-se no assoalho bucal, cranialmente ao músculo 

milo-hióideo, medialmente à mandíbula e lateralmente ao músculo gênio-hióideo, 

sendo, sendo recobertas pela mucosa oral. Possuem múltiplos e pequenos ductos 

excretores, que assim como as glândulas, em geral não são visualizadas na US 

(GARCÍA et al., 1998; GRITZMANN et al., 2003; YASUMOTO et al., 1993). 

 

1.3 Aspectos clínicos e ultrassonográficos das alterações nas glândulas salivares 
 

 Sialolitíase 
 

A sialolitiíase acomete com maior frequência a glândula submandibular 

(85% dos casos) e a parótida (ALYAS et al., 2005; BHATIA; DAI, 2018). Clinicamente, 

a sialolitíase se apresenta como um aumento de volume intermitente na região da 

glândula salivar envolvida, notadamente nos períodos das refeições. Esse volume 

poder ser doloroso e palpável em alguns casos e estar associado à diminuição da 

salivação ou presença de secreção purulenta e a recorrência desses episódios pode 

ocorrer em intervalos de horas à anos (BOZZATO et al., 2009; CAROTTI et al., 2014). 

A prevalência dessa alteração em geral  não é elevada situando-se em 

torno de 1% da população (CAROTTI et al., 2014; KIRKENDALL, 2013), e acomete 

principalmente indivíduos adultos na faixa etária de 30 a 60 anos e quando ocorre em 

crianças é incomum (ZENGEL et al., 2013).  

Os cálculos salivares podem ser intraductais ou intraglandulares, sendo os 

últimos menos frequentes (GONCALVES et al., 2017; LONDON; NAHLIELI, 2014). A 

US é utilizada como ferramenta para detectar e localizar os cálculos salivares, que 
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podem ser únicos ou múltiplos, dentro dos ductos excretores ou parênquima das 

glândulas (GONCALVES et al., 2017; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013). 

Os cálculos que se apresentam na porção proximal (ou hilar) dos ductos 

excretores ou no parênquima das glândulas geralmente são os que mais necessitam 

de um exame de imagem para serem detectados (ORLOFF; HWANG; JECKER, 

2009). Cálculos distais ou na região do terço médio dos ductos de Wharton são, por 

vezes,  palpáveis mas podem ser difíceis de serem visualizados durante o exame 

ultrassonográfico convencional realizado com abordagem extraoral (CHING; AHUJA, 

2002). Nesses casos, o uso de transdutores intraorais ou da técnica de sonopalpação 

podem ser úteis para sua detecção, principalmente em se tratando de cálculos 

menores (1-2mm) (BROWN et al., 1997; CHO; LIM; PARK, 2014; PATEL; HASHEMI; 

JOSHI, 2014). 

A técnica de sonopalpação consiste em realizar pressão interdigital no 

assolho bucal, na região dos ductos salivares, durante a realização do exame por 

ultrassom (BROWN et al., 1997; CHO; LIM; PARK, 2014). 

A administração de vitamina C ou suco de limão intraoral durante o exame 

ultrassonográfico estimula a salivação e, consequentemente, a dilatação dos ductos 

salivares, podendo aumentar a detecção de pequenos cálculos que inicialmente não 

haviam sido visualizados (BOZZATO et al., 2009; GONCALVES et al., 2017; 

GRITZMANN et al., 2003). 

Cálculos salivares maiores de 2 a 3 mm apresentam aspecto 

ultrassonográfico de estruturas curvilíneas ou pontos hiperecóicos circundados por 

halo hipoecóico, com presença de sombra acústica posterior (CAROTTI et al., 2014; 

GRITZMANN et al., 2003). Cálculos salivares maiores que 2 mm são mais facilmente 

identificados (GONCALVES et al., 2017; KATZ; HARTL; GUERRE, 2009), 

comparativamente com cálculos < 1mm, que por sua vez não apresentam sombra 

acústica posterior, o que dificulta a detecção destes na US (PATEL; HASHEMI; 

JOSHI, 2014).  

US apresenta acurácia de 81.8% a 93.5% na detecção de sialolítos (CHEN 

et al., 2016; GRITZMANN, 1989; GRITZMANN et al., 2003; TERRAZ et al., 2013). O 

valor preditivo negativo da US varia entre 47% a 81.8 % na detecção de cálculos 

salivares > 1 mm. A US é capaz de detectar cálculos não mineralizados ou tampões 

mucosos nos ductos salivares, estruturas essas que geralmente não são visualizadas 

em exames radiográficos de rotina (CHEN et al., 2016; ZENGEL et al., 2013). 
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O parênquima das glândulas afetadas pela sialolitíase apresentam um 

aspecto hipoecóico e heterogêneo, volume e vascularização aumentados. Linfonodos 

aumentados podem estar  presentes, bem como presença de abscessos ou ductos 

dilatados (CHEN et al., 2016; KATZ; HARTL; GUERRE, 2009; KIRKENDALL, 2013; 

LAVINE; SAUL; LEWISS, 2014). 

 

 Sialoadenite aguda e abscesso 
 

As sialadenites agudas clinicamente se apresentam como aumentos de 

volume dolorosos e geralmente bilaterais, palpáveis, que podem estar associadas à 

linfadenopatia regional e causar dor e febre (ALYAS et al., 2005; BIALEK; 

JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; HOWLETT et al., 2004).  

As causas das sialadenites agudas podem ser infecções virais causadas 

principalmente por paramixovirus a e citomegalovirus, principalmente em populações 

pediátricas (INAREJOS CLEMENTE et al., 2018), sendo que em adultos as infecções 

bacterianas causadas por Staphylococcus aureus ou Streptococcus viridans são as 

mais comuns (KATZ; HARTL; GUERRE, 2009).  

Além dessas etiologias, as inflamações agudas em glândulas salivares 

frequentemente podem estar relacionadas à presença de cálculos salivares, 

linfonodos supurativos, imunossupressão do paciente, obstruções nos ductos 

salivares, estenoses ductais congênitas, infecções retrógradas ou secundária à 

traumas nas regiões das glândulas salivares (ALYAS et al., 2005; BIALEK; 

JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; HOWLETT et al., 2004; KAMBLE; JOSHI; 

MESTRY, 2013).  

O aspecto ultrassonográfico das sialoadenites é variável e, em geral, as 

glândulas salivares afetadas apresentam parênquima hipoecóico e heterogêneo, 

volume e vascularização aumentados, com a presença de linfonodos aumentados e 

ductos dilatados em alguns casos. Múltiplos e pequenos focos hipoecóicos, 

semelhantes a nódulos ou áreas ovóides, sobre um fundo de aspecto heterogêneo 

podem ser observadas. As margens das lesões em alguns casos podem estar mal 

definidas (BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 

2013; LONDON; NAHLIELI, 2014). 

A formação de abscesso pode ocorrer na sialadenite aguda e sua presença 

não é facilmente detectada  durante o exame clínico (HOWLETT et al., 2004).  
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As possíveis causas de abscessos nas glândulas salivares estão 

relacionadas à desidratação, obstruções nos ductos salivares devido a cálculos ou 

fibroses, infecções virais, bacterianas ou retrogradas (BIALEK; JAKUBOWSKI; 

SZOPINSKI, 2006; LAKSHMI NARAYANA et al., 2015).  

Os aspectos ultrassonográficos presentes nos abscessos são lesões 

hipo/anecóicas com bordas irregulares e indefinidas que podem apresentar áreas 

centrais de necrose. Faixas hiperecóicas de aspecto flutuante podem ser vistas no 

interior da lesão e, em alguns casos, um halo hiperecóico circunda a lesão. Alguns 

abscessos apresentam reforço acústico posterior. A formação de gases, que pode 

ocorrer nos abscessos, é vista na US como múltiplos e pequenos focos hiperecóicos. 

A vascularização é maior nas áreas periféricas do abscesso e o interior da lesão é 

avascular, evidenciando possíveis áreas de necrose (BIALEK; JAKUBOWSKI; 

SZOPINSKI, 2006; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013; LONDON; NAHLIELI, 2014; 

ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013).  

A US também pode ser utilizada não somente com o propósito de confirmar 

a suspeita clínica do abscesso, como também para auxiliar na drenagem da coleção 

purulenta, através da aspiração por agulha fina guiada pela US (BIALEK; 

JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; GRITZMANN et al., 2003; HOWLETT et al., 2004).  

A parotidite é um outro tipo de sialoadenite aguda, que por sua vez é mais 

comumente encontrada em populações pediátricas. Clinicamente se apresenta como 

um aumento de volume doloroso e febre. Pode ser causada pelo paramixovirus ou 

infecções bacterianas, sendo esta última menos comum em crianças (LOWE et al., 

2001; RUBALTELLI et al., 1987). As características ultrassonográficas da parotidite 

são a presença múltiplas e pequenas lesões hipo/anecóicas de tamanho similar, que 

podem conter em seu interior, pequenas estruturas puntiformes hiperecóicas. O 

conjunto dessas características ultrassonográficas é citado como sinal de romã e, 

quando somado ao aparecimento de lesões bilaterais, pode indicar a presença da 

parotidite viral (BOYD et al., 2009; NG; TUPCHONG; THOMAS-MOHTAT, 2020). 

 

 Sialoadenite crônica e tumor de Küttner  
 

A sialadenite crônica pode ser o resultado da progressão de uma 

sialoadenite aguda ou em decorrência de outros fatores. Clinicamente é observado 

aumento de volume uni ou bilateral da glândula acometida, mas na maioria dos casos 
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as GSM envolvidas se apresentam com volume normal. Em geral as sialoadenites 

crônicas são indolores, mas casos de dor (pós prandial) podem ser vistos (BIALEK; 

JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; GARCÍA et al., 1998; INAREJOS CLEMENTE et 

al., 2018; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013; ONKAR; RATNAPARKHI; MITRA, 2013). 

Diversas causas foram descritas como sendo  possíveis etiologias das 

sialoadenites crônicas como as obstruções nos ductos salivares causados por 

cálculos ou estenoses, infecções recorrentes de origem viral ou bacteriana, irradiação 

das glândulas salivares durante radioterapia na região de cabeça e pescoço, idade 

avançada do paciente, desidratação, debilitação, traumas, doenças autoimunes, lúpus 

eritematoso sistêmico ou a partir de processos agudos não resolvidos completamente 

(GARCÍA et al., 1998; HOWLETT et al., 2004; INAREJOS CLEMENTE et al., 2018; 

ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013). 

As principais características ultrassonográficas das sialoadenites crônicas 

são a presença de um parênquima de aspecto grosseiro hipoecóico e heterogêneo, 

com volume glandular normal ou atrófico e margens irregulares, sendo que nos 

estágios iniciais dessas alterações o volume glândular em geral está aumentado. As 

lesões presentes nas GSM geralmente são múltiplas e com tamanho de 2-4mm, de 

aspecto hipoecóico ou anecóico em forma de pequenos cistos. Outros aspectos como 

pequenas áreas puntiformes ou de calcificações, algumas vezes  associadas a 

bandas hiperecóicas, podem ser vistas e representam áreas de fibrose da glândula 

(BHATIA; DAI, 2018; BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; GARCÍA et al., 

1998; HOWLETT et al., 2004; TRAXLER; GRITZMANN, 1986; ZAJKOWSKI; OCHAL-

CHOIŃSKA, 2016; ZENGEL et al., 2013). 

O tumor de Küttner ou sialoadenite crônica esclerosante é um tipo peculiar 

de sialoadenite. Foi descrito inicialmente em 1896 por Küttner, como uma lesão 

semelhante a um tumor. Clinicamente se expressa como um aumento de volume 

geralmente bilateral, mais comumente nas glândulas submandibulares, cuja 

sensibilidade pode estar aumentada, ocorrendo episódios de recorrência que variaram 

de 1-12 meses. Acomete indivíduos na faixa etária de 40 a 70 anos e raramente está 

presente em crianças ou adolescentes (AHUJA et al., 2003; BIALEK et al., 2001; 

CHOU et al., 2005; ZENK et al., 2009). 

A etiologia da sialadenite crônica esclerosante é considerada incerta por 

diversos autores, embora alguns atribuam o surgimento dessa patologia à idade 

avançada, estado de debilidade do paciente, desidratação, devido a sialolitíase ou a 
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desordens obstrutivas dos ductos, agentes infeciosos, reações autoimunes, pós 

cirurgia ou secundária a traumas nas regiões das glândulas salivares (BIALEK et al., 

2001; INAREJOS CLEMENTE et al., 2018). 

As características ultrassonográficas do tumor de Küttner são de uma 

glândula com o parênquima hipoecóico e heterogêneo, volume geralmente 

aumentado, vascularização aumentada de forma difusa ou radial e com os ductos 

dilatados devido à sialectasia. Múltiplas e pequenas lesões hipoecóicas que lembram 

o aspecto de um fígado cirrótico, somadas à presença de faixas hiperecoicas 

transversais também podem ser observadas (AHUJA et al., 2003; BIALEK et al., 2001; 

BURKE; THOMAS; HOWLETT, 2011; INAREJOS CLEMENTE et al., 2018; KAMBLE; 

JOSHI; MESTRY, 2013; ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013; ZAJKOWSKI; 

OCHAL-CHOIŃSKA, 2016). 

Existe um outro aspecto ultrassonográfico, também relevante sobre o tumor 

de Küttner, o qual se destaca por lembrar uma lesão maligna. Nesses casos a glândula 

apresenta um tamanho normal, contendo uma lesão única e hipoecóica com margens 

irregulares semelhante a uma lesão tumoral. Porém não se trata de um tumor 

verdadeiro, mas sim que um pseudotumor. A US pode desempenhar outro papel 

importante nessas lesões que é guiar a agulha utilizada durante punções aspirativas, 

com o objetivo de  estabelecer um diagnóstico histopatológico (AHUJA et al., 2003; 

ALYAS et al., 2005; BIALEK et al., 2001; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013). 

 

 Doenças granulomatosas 
 

As doenças granulomatosas nas GSM são consideradas raras e possuem 

causas diversas como sífilis, tuberculose, actinomicoses, doença da arranhadura de 

gato ou toxoplasmose. Além dos agentes infecciosos, outras causas podem ser 

apontadas, como a amiloidose, granulomatose com poliangeite (doença de Wegener) 

e a sarcoidose (BHATIA; DAI, 2018; BURKE; THOMAS; HOWLETT, 2011).  

Clinicamente podem ser observados tanto a dor localizada  como o 

aumento generalizado das GSM afetadas (BURKE; THOMAS; HOWLETT, 2011). De 

um modo geral, os principais aspectos ultrassonográficos das lesões granulamatosas 

são de lesões únicas ou múltiplas de aspecto hipoecóico e glândula com volume e 

vascularização aumentados. Essas características são inespecíficas e os aspectos 
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ultrassonográficos podem variar a depender do tipo de lesão em questão (BIALEK; 

JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; LOWE et al., 2001). 

A tuberculose nas glândulas salivares pode se apresentar clinicamente 

como um aumento de volume difuso e dolorido, ou de forma subaguda à semelhança 

de uma neoplasia. A tuberculose nas glândulas salivares é uma manifestação 

secundária de uma infecção que se disseminou via circulação linfática (HOWLETT, 

2003; LOWE et al., 2001; ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013).  

Na tuberculose em GSM, a US demonstra um parênquima hipoecóico e 

volume aumentado, contendo uma lesão semelhante a um nódulo hipoecóico bem 

definido, que apresenta áreas centrais de necrose cujo aspecto é anecóico, 

mimetizando uma neoplasia. Pode ocorrer fistulação durante a evolução desta lesão, 

e de forma semelhante ao pseudotumor de Küttner, a US também pode ser utilizada 

para guiar punçoes aspirativas que auxiliaram na caracterização histopatológica da 

lesão (BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; BOYD et al., 2009; KATZ; HARTL; 

GUERRE, 2009; LOWE et al., 2001; ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013; ZENK et 

al., 2009).  

A sarcoidose é uma doença sistêmica que se caracteriza pela presença de 

múltiplos granulomas não caseosos em diversos órgãos e que pode afetar as GSM, 

principalmente as parótidas, em mais de 30% dos casos. Quando há o envolvimento 

das glândulas parótidas associado com um quadro de uveíte e paralisia facial, ocorre 

uma condição sindrômica chamada de doença de Heerfordt (HOWLETT, 2003; 

ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013). Essa doença clinicamente é caracterizada 

pelo aumento bilateral das parótidas que ocorre de forma progressiva e indolor e que 

se apresenta firme à palpação (HOWLETT, 2003; ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 

2013). 

As principais características ultrassonográficas são de um parênquima 

hipoecóico e hipervascularizado, com a presença de múltiplos nódulos de aspecto 

hipoecóicos. (HOWLETT, 2003; ONKAR; RATNAPARKHI; MITRA, 2013; ORLANDI; 

PISTORIO; GUERRA, 2013). 

A doença da arranhadura do gato é causada pela inoculação da bactéria 

Bartonella henselae durante arranhaduras ou mordidas causadas por gatos, 

principalmente em crianças, sendo caracterizada clinicamente por uma linfadenopatia 

na região de cabeça e pescoço. Os linfonodos envolvidos apresentam um tamanho 
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médio de 7-10 cm e uma parte destes (30%) podem evoluir para a supuração 

(GARCÍA et al., 1998; ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013). 

Os aspectos ultrassonográficos destas lesões são a presença de grandes 

linfonodos intraparotídeos de aspecto hipoecóico e hipervascularizados, que em 

alguns casos, podem sugerir a presença de um conteúdo liquido (GARCÍA et al., 1998; 

ORLANDI; PISTORIO; GUERRA, 2013). 

 

 Sialoadenites causadas por HIV e doença relacionada à imunoglobulina IgG4  
 

Uma pequena porcentagem dos pacientes HIV positivos, em torno de 5%, 

pode apresentar lesões linfoepiteliais benignas nas glândulas salivares que são 

representadas por múltiplas lesões císticas ou sólidas, sendo que as glândulas 

parótidas são as mais comumente envolvidas, bilateralmente (BHATIA; DAI, 2018; 

BOYD et al., 2009) 

Em geral, dois padrões ultrassonográficos são descritos para as alterações 

nas glândulas salivares em pacientes HIV positivos. O primeiro padrão é o mais 

comum e pode ser visto em 70 % dos pacientes. Na US a GSM afetada se apresenta 

aumentada e com múltiplas áreas hipoecoicas ou anecoicas associadas a septos 

internos sem reforço acústico posterior, que representam histologicamente infiltrações 

linfoides (BHATIA; DAI, 2018; BOYD et al., 2009; GARCÍA et al., 1998; LOWE et al., 

2001). 

O outro padrão ultrassonográfico observado é encontrado em apenas 30 % 

dos casos, sendo descrito como amplas áreas anecóicas no parênquima glandular, 

que tendem a substituir o mesmo durante a evolução da lesão (BHATIA; DAI, 2018; 

BOYD et al., 2009; GARCÍA et al., 1998; LOWE et al., 2001). 

A doença relacionada à imunoglobulina IgG4 é uma condição recentemente 

descrita na literatura. Trata-se de uma doença crônica inflamatória caracterizada pela 

presença elevada de níveis séricos de células plasmáticas IgG4 positivas, que podem 

acometer diversos órgãos, inclusive as GSM. Clinicamente se observa assimetria uni 

ou bilateral das glândulas salivares, principalmente das submandibulares (BHATIA; 

DAI, 2018; OMOTEHARA et al., 2016; SAKAMOTO et al., 2020). A US revela uma 

GSM com volume aumentado, parênquima hipoecóico e de aspecto heterogêneo com 

marcante hipervascularização. Soma-se ainda a presença de lesões  grandes e 

múltiplas semelhantes a nódulos hipoecóico e heterogêneo no interior do parênquima  
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(BHATIA et al., 2010; NARAYAN; BAER; FRADIN, 2018; OMOTEHARA et al., 2016; 

SAKAMOTO et al., 2020). 

 

 Sialoadenite induzida por contraste de iodo e pneumoparotidite 
 

A sialoadenite induzida por constraste de iodo, ou caxumba iodada, é uma 

reação adversa rara que ocorre devido ao iodo presente em agentes de contraste e 

em alguns medicamentos, que pode se acumular nas glândulas salivares causando 

inflamação aguda. Clinicamente se manifesta como um aumento de volume glandular 

bilateral e indolor. As características ultrassonográficas são o volume e vascularização 

aumentados na GSM afetada e presença de alguns linfonodos aumentados que se 

assemelham com pequenas lesões hipoecóicas. Edema e dilatação dos ductos 

podem estar presentes, sendo a última observada como estruturas tubulares 

hiperecóicas paralelas no interior da glândula (LUCARELLI et al., 2018). 

A pneumoparotidite é uma outra condição rara que pode afetar as glândulas 

parótidas, se caracterizando pela presença de ar dentro do ducto de Stenson ou do 

parênquima glândular. A causa dessa alteração se deve a uma deficiência no óstio do 

ducto, a qual permite a entrada de ar dentro da parótida, em casos de pressão intraoral 

elevada. Clinicamente não são observadas alterações relevantes, embora o paciente 

possa relatar sensação de crepitação durante a massagem da glândula afetada, e a 

saliva expelida apresenta um aspecto espumoso. A US demonstra nesses casos a 

presença de pequenos e múltiplos pontos hiperecóicos que representam a presença 

de bolhas de ar dentro do parênquima glandular (GHANEM; BROWN; MCGURK, 

2012). 

 

 Parotidite juvenil recorrente 
 

A parotidite juvenil recorrente é uma doença inflamatória não relacionada à 

causas obstrutivas ou supurativas que pode acometer as parótidas de forma uni ou 

bilateral, causando aumento de volume intermitente e doloroso. Episódios recorrentes 

de parotidite se iniciam em geral na idade de 2 a 5 anos e repetem ao longo de vários 

anos (CAPACCIO et al., 2008; NOZAKI et al., 1994; SHIMIZU et al., 1998). 

A etiologia dessa alteração não é bem esclarecida, embora alterações 

congênitas nos ductos, desordens autoimunes e fatores genéticos podem ser 
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considerados como fatores de susceptibilidade (CAPACCIO et al., 2008; ZENK et al., 

2009). As principais características ultrassonográficas da parotidite juvenil recorrente 

são de ambas as parótidas com volume aumentado, apresentado um parênquima 

hipoecóico e hipervascularizado, podendo conter linfonodos aumentados. Podem ser 

vistas múltiplas lesões hipoecóicas (pequenas áreas arredondadas), associadas a 

focos hiperecóicos com tamanho médio de 2 a 4 mm. Em alguns casos podem ser 

vistos abscessos, e em geral os ductos internos estão dilatados devido a sialectasia 

(CAPACCIO et al., 2008; ÇULLAS İLARSLAN et al., 2019; EL BELTAGI et al., 2017; 

ZENK et al., 2009).  

 

 Sialoadenites após tratamentos radioterápicos 
 

As sialoadenites podem ocorrer após tratamentos de radioterapia para 

neoplasias na região de cabeça e pescoço. Xerostomia frequentemente é relatada 

pelos pacientes submetidos à radioterapia (BHATIA; DAI, 2018; YING; WU; KWONG, 

2007). 

As características ultrassonográficas das GSM afetadas variam 

dependendo da fase em que se encontram as alterações nas glândulas. Durante a 

fase aguda, as glândulas apresentam volume aumentado devido ao edema e com 

marcante aspecto hipoecóico. Durante a fase crônica, a glândula afetada se encontra 

com o volume reduzido devido à atrofia do parênquima glandular, apresentando uma 

ecotextura grosseira, ductos dilatados e a presença de áreas hiperecóicas associadas 

à múltiplas áreas hipoecoicas. (BHATIA; DAI, 2018; CHENG et al., 2011; 

IMANIMOGHADDAM et al., 2012; KAMBLE; JOSHI; MESTRY, 2013; YING; WU; 

KWONG, 2007; ZENK et al., 2009). 

 

 Sialoses 
 

O termo sialose ou sialoadenose é utilizado para designar doenças de 

origem não inflamatória ou neoplásica nas GSM, que acometem com maior frequência 

as parótidas bilateralmente. Clinicamente pode-se constatar a sialomegalia e 

diminuição da produção de saliva. Embora a etiologia seja considerada incerta, o 

aparecimento dessas lesões nas GSM estão relacionadas com algumas condições ou 

doenças sistêmicas como diabetes, desnutrição, cirrose hepática, alcoolismo crônico, 
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bulimia, anorrexia (BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; KAMBLE; JOSHI; 

MESTRY, 2013; KATZ; HARTL; GUERRE, 2009). 

As características ultrassonográficas revelam um parênquima de aspecto 

de homogêneo e com ecogencidade muito alta (hiperecóico), sem lesões focais e com 

marcante presença de hipervascularização . Outra característica importante é que os 

limites entre as glândulas e os tecidos adjacentes, bem como a porção mais profunda 

da parótida, se tornam difíceis de serem visualizados devido ao alto grau ecogenciade 

apresentado pelas GSM (BIALEK; JAKUBOWSKI; SZOPINSKI, 2006; KAMBLE; 

JOSHI; MESTRY, 2013; KATZ; HARTL; GUERRE, 2009; ORLOFF; HWANG; 

JECKER, 2009; ZAJKOWSKI; OCHAL-CHOIŃSKA, 2016). 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 
 

Realizar uma revisão de escopo visando demostrar a aplicabilidade da 

ultrassonografia no diagnóstico de doenças inflamatórias e obstrutivas das GSM. 

 

 Objetivos específicos 
 

 Descrever as principais alterações ultrassonográficas que ocorrem nos 

parênquimas das GSM em pacientes com doenças inflamatórias e obstrutivas 

(sialoadenites ou sialolitíases) 

 Descrever os principais achados ultrassonográficos apresentados nos 

estudos em indivíduos com sialolitíases ou sialoadenites que podem auxiliar 

no diagnostico diferencial entre estas alterações. 

 Demostrar a aplicabilidade da US como primeiro método de imagem para 

avaliação alterações em GSM; 

 Estabelecer uma possível associação entre achados ultrassonográficos 

com os dados clínicos dos pacientes disponíveis nos diversos estudos. 

 Demostrar a importância da US para o estabelecimento de diagnósticos 

diferenciais em alterações nas GSM. 
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA 

 

3.1 Desenho da revisão de escopo 
 

Trata-se de uma revisão de escopo conduzida de acordo com os Itens 

Preferidos para Revisão Sistemática e Meta-analises (MOHER et al., 2009) com o 

intuito de buscar na literatura estudos que demonstrassem o uso da US como 

ferramenta diagnóstica em pacientes com alterações inflamatórias ou obstrutivas nas 

GSM, a exemplo das sialoadenites e/ou sialolitíases. 

 

3.2 Critérios de elegibilidade dos artigos 
 

Para serem considerados elegíveis, os artigos originais de pesquisa, de 

revisão, avaliação clínica, estudos epidemiológicos observacionais descritivos (relato 

de caso ou série de casos), ou analíticos (longitudinal, caso-controle ou transversal) 

que utilizaram a US como exame de imagem para avaliar as GSM de pacientes com 

sinais e sintomas sugestivos de sialoadenites ou sialolitíases foram selecionados.  

Não houve restrições quanto a data de publicação dos artigos. Houve 

restrições quanto à elegibilidade dos artigos quando estes eram do tipo cartas ao 

editor, resumos de congressos, atlas, comentários de editores ou autores, artigos sem 

resumo ou ainda artigos que apenas citaram a US como método de imagem, sem 

descrever o aspecto das alterações, o que era o foco principal da revisão. 

Artigos que abordaram a Síndrome de Sjogren também foram excluídos 

durante a leitura dos resumos, por serem tratarem de uma patologia com estudos 

amplamente consolidados na literatura. Estudos que envolveram modelos animais, 

estudos in vitro ou que foram realizados em cadáveres não são considerados 

elegíveis. 

Um resumo apresentando todos os critérios de inclusão e exclusão pode 

ser visto na Tabela 1. 
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Tabela 1 Critérios de inclusão e exclusão dos artigos  

 Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

Tipo de estudo Revisões, avaliação clínica, 
observacionais, analíticos 

Cartas ao editor, resumo de 
congressos, atlas, 
comentários, artigos sem 
resumo 

Área de interesse Odontologia, Medicina Medicina Veterinária 

Exame de imagem Ultrassonografia Tomografia 
Computadorizada, 
Ressonância Magnética, 
Sialografia, Sialoendoscopia,  

Patologias de interesse Sialadenites, Sialolitiases Outras patologias 

Linguagem  Inglês, Espanhol, Italiano Outros idiomas 

Data de publicação Sem restrições - 

Participantes Humanos Animais, in vitro, cadáveres 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 

3.3 Fonte de dados e estratégia de busca 
 

Foram realizadas buscas eletrônicas nas bases de dados PubMed, Web of 

Science, EMBASE e SCOPUS, no período da terceira semana de agosto de 2020 até 

à quarta semana de julho de 2021, para que os resumos artigos fossem selecionados. 

As estratégias de busca que foram utilizadas em cada base de dados foram agrupadas 

na Tabela 2. 

As referências que foram recuperadas em cada base de dado foram 

exportadas para o software EndNote Web. As referências que apresentavam 

duplicatas foram removidas após identificação. 

 

Tabela 2 Estratégias de busca utilizadas em cada base de dados eletrônica 

  Resultados 

Base de 
dados 

Palavras- Chave Busca 
inicial a 

Atualização 
da busca b 

Pubmed Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR 
Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR 
Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR “Sialolith” OR 
Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” 
OR “Salivary Gland Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR 
“Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR 
“Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR “Salivary duct 
calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR 
“Salivary duct inflammation” OR “Parotitis” 

1363 85 
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Web of 
Science 

Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR 
Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR 
Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR “Sialolith” OR 
Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” 
OR “Salivary Gland Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR 
“Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR 
“Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR “Salivary duct 
calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR 
“Salivary duct inflammation” OR “Parotitis” 

319 49 

Embase Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR 
Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR 
Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR “Sialolith” OR 
Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” 
OR “Salivary Gland Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR 
“Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR 
“Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR “Salivary duct 
calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR 
“Salivary duct inflammation” OR “Parotitis” 

439 48 

Scopus Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR 
Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR 
Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR “Sialolith” OR 
Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” 
OR “Salivary Gland Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR 
“Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR 
“Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR “Salivary duct 
calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR 
“Salivary duct inflammation” OR “Parotitis” 

973 104 

a Realizada na terceira semana de agosto de 2020 
b Realizada no período da quarta semana de agosto 2020 à primeira semana de junho de 2021. 

 

3.4 Seleção dos artigos 
 

A seleção dos artigos foi realizada por dois radiologistas odontológicos, um 

com 15 anos de experiência e outro acadêmico, que executaram uma triagem inicial 

lendo o título e o resumo de cada artigo selecionado na busca eletrônica. Todos os 

artigos que estavam de acordo com os critérios de elegibilidade da revisão de escopo 

foram selecionados para leitura integral dos textos. As publicações que não continham 

resumos, mas que apresentaram títulos sugestivos de adequação aos critérios de 

elegibilidade foram lidos e tiveram seus textos completos buscados. Uma segunda 

triagem foi realizada com a leitura dos textos completos dos artigos inicialmente 

selecionados. O processo de seleção dos artigos pode ser visto na integra através da 

Figura 1. 
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Possíveis discordâncias entre os avaliadores durante as duas fases de 

seleção dos artigos foram resolvidas através de discussão entre os avaliadores, para 

que se chegasse a um consenso. Em casos onde não houve consenso entre as 

partes, uma terceira avaliadora da revisão de escopo (uma professora sênior de 

Patologia Bucal), foi consultada para decisão quanto a inclusão ou exclusão do artigo.  

 

3.5 Extração de dados dos artigos 
 

Os dados foram extraídos por um único avaliador, sendo anotados em 

planilha Microsoft Excel (2015). Os seguintes dados foram extraídos: citação 

abreviada dos autores, data de publicação, tipo de estudo, 

condição/alteração/patologia avaliada, glândula salivar examinada, valor diagnóstico 

da US (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, 

acurácia), características das lesões (número, ecogenicidade, ecotextura, forma, 

margem, tamanho, acústica posterior, localização), dados clínicos (aumento de 

volume, palpação, sensibilidade, salivação, linfonodos, recorrência, duração, causas) 

e informações adicionais. Possíveis discrepâncias durante a extração de dados foram 

discutidas entre os dois revisores até que se chegasse a um consenso. 

Figura 1 Fluxograma das buscas nas bases de dados eletrônica, triagem das 
referências, elegibilidade e inclusão dos artigos  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ELEGIBLIDADE DOS ARTIGOS 

Triagem inicial de título e resumo 

Total= 2277 

  

  
Excluídos= 2053 

 

Outras patologias, método de imagem ou 
técnica: 1921 

Outras áreas: 8 

Artigos sem resumo: 97 

Resumos de congressos: 1 

Cartas ao editor: 3 

Monografias, atlas: 2 

Estudos em animais: 21 

  

BUSCA DE REFERÊNCIAS NAS BASES DE DADOS ELETRÔNICA 
Busca inicial = 3094 (Atualizada = 286)  

TRIAGEM DAS REFERÊNCIAS 

 

PubMed: 1363 (85) 
Web of Science: 319 (49) 

Embase: 439 (48) 
Scopus: 973 (104) 

  Duplicatas 

Total = 1103 
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

92 artigos incluídos 
 

(Ultrassonografia como método de 
imagem de avaliação das glândulas 

salivares maiores) 

ARTIGOS INCLUIDOS 

Artigos completos que contemplaram 
critérios de elegibilidade 

(n= 224) 
Excluidos= 132 

 

Outras patologias, método de imagem ou 
técnica: 86 

Artigos não encontrados, outros idiomas: 
44 

Estudo em animal: 2 
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4 ARTIGO 

 

 

Artigo submetido ao peródico DentoMaxiloFacial Radiology (Qualis A1, Fator de 

impacto: 2.419; em 2021). 

 

Ultrasonography in the diagnosis of inflammatory and obstructive diseases of 

the major salivary glands: scoping review 

 

Abstract 

Objectives: The purpose of the present scoping review was to determine the 

contribution of ultrasonography (US) images in the diagnosis of inflammatory and 

obstructive diseases of the major salivary glands (MSG). 

Methods: A search of studies of ultrasonographic assessments of human samples 

was performed in several electronic databases and grey literature from August 2020 

to July 2021, without data restriction. The extracted data were the MSG examined, 

diagnostic value of US (sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, 

accuracy), lesions characteristics, such as number, echogenicity, echotexture, form, 

margins, size, posterior acoustic aspect, location; and related clinical information, such 

as swelling, palpation, sensible to pain, salivation, lymph nodes, recurrence, duration, 

causes. 

Results: After verifying the eligibility criteria, 91 articles focused on detecting 

inflammatory and obstructive diseases of the MSG were gathered, with variable study 

designs and size samples. A wide variety of pathologies was assessed, such as 

sialolitiasis (n=45); acute sialadenites (n=30); chronic sialadenitis (n=25); 

granulamatous diseases (n=15); Kuttner’s tumor (n=11); juvenile recurrent parotitis 

(n=9); abscess (n=7); post radiotherapy sialadenitis (n=6); sialadenosis (n=9); HIV-

sialadenitis (n=4); IgG4 related disease sialadenitis (n=4); obstructive sialadenitis 

(n=3); iodinated contrast-induced sialadenitis (n=2) and pneumoparotitis (n=1) 

Conclusions: The present scoping review that the ultrasonographic aspects of 

sialadenitis showed great similarities, making it impossible to distinguish the etiologies 

involved only by the characteristics of the image, except when considering the clinical 

aspects of the patient. 

 

 

Keywords: Ultrasound. Major salivary glands. Sialadenitis. Sialolithiasis 
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Introduction 

The major salivary glands (MSG), represented by the parotids, 

submandibular and sublingual glands, are responsible for producing saliva and plays 

an important role in the digestive process and in the preservation of teeth and oral 

mucosa.(1-2) The MSG are commonly affected by infections, inflammation and/or 

obstructive pathologies. The inflammatory alterations are generically known as 

sialadenitis and the sialolithiasis is associated with obstructive conditions, 

characterized by the presence of mineralizes structures in the glandular ducts or 

parenchyma.(2-5) 

Complementary image exams are frequently necessary to support the 

diagnosis, but sometimes they are inconclusive. Mineralized salivary calculus usually 

can be visualized with some image devices however, mucous plugs not mineralized 

are hardly detected. The magnetic resonance (MRI) can reproduce images that detect 

these alterations; however, it is an expensive and less accessible exam in dentistry 

daily uses.(6–9)  

Technological advances in the development of transducers and the 

superficial location of the MSG consolidated the ultrasonography (US) as an important 

diagnostic tool. Used in the dentistry since 1980, the US demonstrate several 

advantages as a primary evaluation method, such as availability, safety (for not using 

ionizing radiation), low coast, real time image acquisitions and guidance of aspiration 

biopsies.(10-11) 

The ultrasound images of MSG pathologies, however, are described with 

not standardized terms. Furthermore, sialadenitis caused by viral or bacterial 

infections), ductal obstructions, trauma, or sialoliths cause alterations that  present 

distinct features in chronic and acute phases. In general, acute sialadenitis show 

glandular swelling, hypoechoic and heterogeneous parenchyma with multiple hypo or 

anechoic lesions described as nodules, focus or areas. In some cases, it is possible 

visualize abscesses, described as a irregular anechoic area with hyperechoic lines and 

poorly defined margins.(3,12–15) Associated with advanced age, debility, dehydration, 

trauma, autoimmune disease, ductal obstruction by sialoliths or stenosis, radiation or 

recurrent infections, the chronic sialadenitis  is atrophic at ultrasound image, with 

heterogeneous and hypoechoic aspect, presenting multiple hypo or anechoic lesions, 

described as focus, punctiform or small areas with cystic aspect, surrounded by small 

calcifications or hyperechoic lines. The mean size of lesions varies from 2-4mm.(6,16,17) 
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The sialolithiasis occurs more frequently in the submandibular glands 

(85%), and may be represented by multiple salivary calculus in 25% of the cases.(6,8, 

14,18–21) Most of sialoliths occurs in the ascending portion of the Wharton duct and the 

remaining in the glandular parenchyma. The US display great accuracy in the detection 

of salivary calculus greater than 2mm (81,8% to 96%),(22–24) even though sialoliths 

smaller, especially those close to the ductus ostium, can be challenging for detecting. 

In the ultrasonography exam the sialoliths are described as focal or hyperechoic areas 

with curvilinear aspect and acoustic distal shadow.(11,13,25)  

Based on the wide variability of information regarding pathologies affecting 

MSG, the present scoping review aimed to gather the main evidences in the application 

of the US in the diagnosis of inflammatory and obstructive diseases of the MSG. 

Studies that described the main ultrasonographic aspects of these pathologies, as well 

as the indications and limitations of the use of the US in the dentistry area were 

evaluated. 
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Methods and materials 

This scoping review was conducted in accordance with the updated 

checklist of the PRISMA Extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR.(26) 

The aim of the review was to find studies in electronic databases that 

evidenced the use of US as a diagnostic tool in patients with sialadenitis and/or 

sialolithiasis. 

Specifically, it aimed to investigate the importance of this exam in the 

diagnosis of alterations in the MSG, their ultrasonographic main characteristics and to 

demonstrate the applicability and limitations of the use of US in the study of MSG in 

dentistry.  

Eligibility criteria 

The articles considered eligible were original researches, reviews, clinical 

evaluations, epidemiological observational descriptive studies (case reports and case 

series) or analytical studies (longitudinal, case-control or transversal) in which the US 

was used as the imaging method for evaluating MSG of patients with signs and 

symptoms suggestive of sialadenitis or sialolithiasis. There were no restrictions about 

the data of publication in the initial selection. 

Though, letters to the editor, congress abstracts, atlas, comments of the 

editor or author, articles without abstract, those that only cited US as an image method, 

without description of the alterations evaluated, or articles about Sjögren syndrome 

were excluded after reading the abstract or main text.  

Studies performed in animal models, in vitro or in cadavers were also not 

eligible. A summary of all inclusion and exclusion criteria is seen in Table 1. 

Table 1: Inclusion and exclusion criteria 

 Inclusion criteria Exclusion criteria 

Type of study Reviews, clinical evaluations, 
observational, analytics  

Letters to the editor, congress 
abstracts, atlas, comments of 
the editor or author, articles 
without abstract 

Area of interest Dentistry, Medicine Veterinary medicine 

Image exam Ultrasonography Computed tomography, 
magnetic resonance, 
sialography, sialoendoscopy  

Pathologies of interest Sialadenitis, Sialolithiasis Other pathologies 

Language  English  Other languages 

Date of publication No restrictions  - 

Participants Humans Animals, in vitro, cadavers 
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Data source and search strategies 

For selecting eligible studies, electronic searches in PubMed, Web of 

Science, EMBASE and SCOPUS databases were realized from the first week of 

August 2020 up to July 2021. The search strategies used in each data base were 

summarized in Table 2.  

The references acquired in each database were exported to EndNote Web 

software. Duplicated references were removed after identification. 

Tabela 2 : Search strategies used in the electronic databases 

  Results 

Databases Key words Inicial 
search a 

Update 
search b 

Pubmed Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR 
“Sialolith” OR Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” OR “Salivary Gland 
Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR “Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR “Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR 
“Salivary duct calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR “Salivary duct 
inflammation” OR “Parotitis” 

1363 85 

Web of 
Science 

Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR 
“Sialolith” OR Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” OR “Salivary Gland 
Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR “Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR “Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR 
“Salivary duct calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR “Salivary duct 
inflammation” OR “Parotitis” 

319 49 

Embase Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR 
“Sialolith” OR Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” OR “Salivary Gland 
Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR “Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR “Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR 
“Salivary duct calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR “Salivary duct 
inflammation” OR “Parotitis” 

439 48 

Scopus Ultrasound OR Ultrasonography OR Ultrasonographic OR Ultrasonic OR Echography  
AND 
“Sialitis” OR “Sialitides” OR Sialadenitis OR Sialoadenitis OR Sialadenitides OR “Sialoadenitides” OR 
“Sialolith” OR Sialolithiasis OR “Siialolithiasis” OR “Salivary Gland Adenitis” OR “Salivary Gland 
Adenitides” OR “Salivary Gland Calculi” OR “Salivary Gland Calculus” OR “Salivary Gland Stone” OR 
“Salivary Gland Inflammation” OR “Salivary calculi” OR “Salivary calculus” OR “Salivary stone” OR 
“Salivary duct calculi” OR “Salivary duct calculus” OR “Salivary duct stone” OR “Salivary duct 
inflammation” OR “Parotitis” 

973 104 

a
 Up to the third week of August 2020 

b From the fourth week of August 2020 to the fourth week of July 2021. 

 

Article selection 

Two oral radiologists, one post graduate academic and one with 15 years’ 

experience, executed the initial screening, by reading the title and abstract of each 

article selected in the electronic search. Articles that fit in the eligible criteria of this 

scoping review were selected for reading the full text. Publications without abstract with 

titles suggesting they were adequate for the eligible criteria had their full text searched. 
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A second screening was realized by reading the full texts of the initially selected 

articles. The process of article selection can be seen in Figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Flow diagram of the search in the electronic databases, references screening, 
eligibility and inclusion of articles 

 

Discrepancies between the two reviewers during both phases of selection 

were discussed until there was a consensus. In cases where there was no agreement, 

a third reviewer of this scoping review (a senior oral pathology professor) was 

consulted for the decision regarding the inclusion or exclusion of the referred article. 

 

REFERENCES SCREENING  

 

ELIGIBILITY OF ARTICLES 

INCLUDED ARTICLES 

PubMed: 1363 (85) 
Web of Science: 319 (49)  

Embase: 439 (48) 
Scopus: 973 (104) 

  
Duplicated 

Total = 1103 

Initial screening of title and abstract 
Total= 2277 

  

Excluded= 2053 
 

Other pathologies, image method or technique: 
1921 

Other areas: 8 
Articles without abstract: 97 

Congress abstracts: 1 
Letters to the editor: 3 
Atlas, monography: 2 

Animal model study: 21 

  

Complete articles that met the eligibility criteria 
(n= 224) 

Excluded = 133 
 

Other pathologies, image method or technique: 
87 

Article not found, other languages: 44 
Animal model study: 2 

91 INCLUDED ARTICLES 
 

(Ultrasonography as image method for evaluation 

of major salivary glands) 

 

SEARCH FOR REFERENCES IN ELETRONIC DATABASES  
Inicial Search = 3094 (Update=286) 
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Data extraction 

Data extracted by one of the reviewers were typed in a Microsoft Excel 

(2015) sheet. Data extracted: authors abbreviated citation, publication data, type of 

study, condition/alteration/pathology evaluated, MSG examined, diagnostic value of 

US (sensibility, specificity, positive and negative predictive value, accuracy), lesions 

characteristics (number, echogenicity, echotexture, form, margins, size, posterior 

acoustic aspect, location), clinical data (swelling, palpation, sensitivity (pain), 

salivation, lymph nodes, recurrence, duration, causes) and additional information. 

Discrepancies during data extraction were discussed between the two reviewers until 

there was a consensus. 
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Results 

Studies selection 

Search in four electronic databases (PubMed, Web of Science, EMBASE e 

SCOPUS) identified 3380 references. After an initial removal of 1103 duplicates, 2277 

studies were selected for evaluation. In the first screening, 224 titles and abstracts 

were selected and, after reading entire texts, 91 articles were included in the main 

study for meeting the eligibility criteria of this scoping review.  

Studies characteristics 

Between the selected studies, the first article to use the US to diagnose 

MSG alterations was published in 1978.(27) There was a progressive rise in the number 

of studies through the years, with majority being published after the 90’s decade and 

the most recent from 2020.(28) 

Concerning the type of studies, most were isolated case reports 

(n=32),(1,4,5,10,13,27–53) or series of cases (n=13),(22,54-65) followed by reviews about US 

(n=24),(2,3,6-9,11-12,14-17,19-21,66-74). Retrospective (n=12),(18,23-25,45-82) and prospective 

(n=5),(70,83-86) studies were also included. Only one cross-sectional descriptive study(87) 

and one cohort(88) was selected.  

Majority of studies used US as the image method for initial evaluation of 

MSG. In the 91 selected articles, 198 causes of sialadenitis were reported and several 

articles described more than one lesion in MSG. The information collected in this 

review was summarized in Table 3, where lesions were gathered in 14 groups in 

accordance with etiology or similarity between clinical and ultrasonographic 

characteristics.  

Diseases most commonly reported were sialolithiasis (n=45),(1,3,4-11,13-

14,16,18-25,27,31,34–36,38,41–44,49,53,59,61,64-66,70,72,80-81,83,84,86) acute sialadenitis (n=30),(3,6,8-

15,17,19,21,23,48-52,56,59-60.62,66-,69-70,72,86,89-90) and chronic sialadenitis (n=25).(3,6,8-

17,19,21,32,56,59,69-72,74,82,86,88) Granulomatous diseases were reported in 15 

articles,(3,8,10,12-13,15,17,20-21,33,35,66,68-69,72) and the Kuttner’s tumor in 11 

articles.(8,11,13,15,32,50,54,62,66,69,71-72) The juvenile recurrent parotitis was recorded in nine 

studies,(29-30,58,60,67,72,73,75,90) and the abscess in seven studies.(8-9,13,18-19,68,78) Lesions 

in the MSG after radiotherapy treatment in head and neck region were described in six 

articles,(8,10,37,72,85,87). The sialadenosis were reported in nine articles,(3,8–10,13,14,19,71,72), 

the lesions in MSG related to HIV infection were described in four studies,(10,21,33,68) 
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and IgG4 related disease sialadenitis were described in five articles.(10,47,63,77,79) At last, 

the obstructive sialadenitis were reported in three articles,(28,27,67) while the 

pneumoparotitis,(39) and the iodinated contrast-induced sialadenitis,(45,51) were 

described in one and two studies, respectively. 

Most studies about sialolithiasis were case reports or series of 

cases,(1,4,5,18,22,27,31,34–36,38,41–42,44,49,61,64-65) with three prospective studies,(83,84,86) and 

four retrospective studies,(24-25,80-81) with larger samples (varying from 43 to 517 

individuals) and six review articles,(6,7,11,16,20,66). Few studies exhibited data about the 

accuracy of US in detecting salivary calculus, showing the following values: sensibility 

(88.2%), specificity (93.1%), positive predictive value (96.9%), negative predictive 

value (71.6%) and accuracy (89.6%).(23-25,81-84) 

The acute and chronic sialadenitis were responsible for several alterations 

in the MSG, including distinct ultrasonographic characteristics for each entity. A 

summary about the types of study and the diseases found in the articles included in 

this review is available in Table 3. 

 

Table 3: Main disease described in articles, number, type and year of publication of 

studies. 

PATHOLOGY PATHOLOGY (SYNONYM OR SIMILAR)  

NUMBER 

OF 

STUDIES 

(n=)* 

TYPE STYDY (n) 
YEARS 

PUBLICATION 

ABSCESS Acute suppurative sialadenitis, Parotid abscess,  7 
Case report(2), 

Retrospective(1), Review(4) 
2001-2015 

ACUTE SIALEDENITIS 

Acute parotitis, Acute inflammation, Parotitis, Acute 
viral parotitis, Acute bacterial parotitis, Acute 

recurrent parotitis, Acute bacterial submandibulitis, 
Parotitis, Acute inflamatory diseases, Acute trauma, 

Acute infection 

30 

Case report(6), 
Retrospective(1) Review (16), 

Serie of cases(4), Control 
case(1), Prospectve(2) 

1983- 2021 

CHRONIC  

SIALADENITIS 

Chronic acalculous sialadenites, Chronic parotitis, 
Chronic inflammatory diseases, Chronic 

inflammatory sialadenitis, Chronic inflammation, 
Pediatric chronic bacterial parotitis, Chronic parotitis 

in adults, Chronic  
recurrent parotitis,   

25 

Case report(2), Prospective( 
2), Retrospective(2), 
Review(16), Serie of 
cases(2),Cohort(1) 

1983-2020 

GRANULAMATOUS 

DISEASES 

Cat stratch disease, Infective granulomatous parotitis, 
Granulamatous sialadenitis, Mycobacterium 

disease, Sarcoidosis, Tuberculosis, Tuberculosis 
parotitis,  

15 Case report(4), Review(11)  1998-2018 

HIV SIALADENITIS HIV positive, HIV parotitis, HIV infection 4 Case report(2); Review (2) 1998-2018 

IgG4 RELATED DISEASE 

SIALADENITIS 
IgG4- related disease, IgG4- related sclerosing 

sialadenitis,  
5 

Case report(2), 
Retrospective(2), Serie of 

cases(1) 
2016-2018 

IODINATED CONTRAST-

INDUCED 

SIALADENITIS 

Iodine mumps 2 Case report(2) 2018-2021 

JUVENILE RECURRENT 

PAROTITIS 

Recurrent parotitis; Recurrent  acute parotitis;  
Recurrent parotitis in childhood; Recurrent parotitis 

in children 
9 

Control case(1), Case 
report(2), Retrospective(1), 

Review(3), Serie of cases(2) 
1994-2021 
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KUTTNER TUMOR Chronic sclerosing sialadenitis 11 
Case report(3), Review(7), 

Series of cases(1) 
2001-2018 

OBSTRUCTIVE 

SIALADENITIS 
Obstructive salivary disorder 3 

Review(1), Serie of cases(1), 
Case report(1) 

2008-2021 

PNEUMOPAROTITIS Idem 1 Case report(1) 2012 

POSTRADIOTERAPY 

SIALDENITIS 
Radiation-induced sialadenitis 6 

Case control(1), Case 
report(1), Cross-sectional 
descriptive(1), Review(2), 

Prospective(1) 

2007-2018 

SIALADENOSIS Sialosis 9 Case report(2); Review(7) 2009-2013 

SIALOLITHIASIS Salivary calculi 45 

Case control(1), Case 
report(16), Review(13), 

Retrospective(6), Serie of 
cases(5) Prospective(4) 

1978-2020 

The main ultrasonographic appearance and glandular parenchyma 

alterations of lesions, along with clinical features, causes of alterations and additional 

relevant information are summed in Table 4.  

Table 4: Ultrasonographic characteristics of MSG alterations, clinical features, 

causes, additional relevant information 

PATHOLOGY CAUSES 

CLINICAL 

CHARACTERISTI

CS 

GLAND 

CHARATERISTICS 

LESION 

CHARATERISTI

CS 

ADITIONAL 

INFORMATION 

ABSCESS 

Dehidration, duct 
obstructions 
(stones or 

fibrosis), bacterial 
infections, mumps, 

retrograde 
bacterial infections 

Increased swelling 
and sensitivity, 
palpable or not 

Hypoechoic or 
hyperechoic and 
heterogeneous 
parenhcyma, 

enlarged volume, 
avascular (central) 

areas, enlarged 
lymph nodes or not 

Hypo/anechoic 
areas or multiple 

focus, solid or 
cystic areas, 

floating debris, 
hyperechoic halo, 

unclear or 
irregular margins 

and posterior 
acoustic 

enhacement 

US important 
signal of 

abscess: Color 
Doppler showing 
hypervascularity 

peripheral to 
necrose area 

ACUTE 

SIALEDENITIS 

Viral or bacterial 
infections(mumps, 
cytomegalovirus, 
Staphylococcus 

aureus, 
Streptococcus 

viridans), stones, 
suppurative 

nodes, 
immunosuppressio

n, ducts 
obstructions, 
congenital 
stenosis, 

retrograde 
infections, 

secondary to 
trauma 

Increased swelling 
and sensitivity, 
palpable or not, 
pus or debris at 
salivary ducts, 
sometimes is 

recurrent 

Hypoechoic and 
heterogeneous 
parenchyma, 

enlarged volume, 
Increased 

vascularization, 
lymph nodes 

enlarged or not, 
abcess present or 

not, dilated ducts or 
not 

Hypoechoic or  
and 

heterogeneous 
multiple foci, 

nodules area or 
regions (small 

round hypoechoic 
areas, cystic 

lesions, enlarged 
area with 

corasened 
texture, 

circumscript 
masses), variable 

margins ( well 
defined, poor 

defined, unclear), 
variable shape 

(masses, zones, 
circular, punctate, 

cystic, 
multilocular, star-
shaped, rounded, 

oval 

Acute parotitis-
Pomegranate 
sign (multiple 

anechoic 
structures of 

similar size that 
ocupe the entire 

gland) 
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CHRONIC 

SIALADENITIS 

Advanced age, 
debilitation, 
dehydration, 

trauma, 
autoimmune 
desorders, 

systemic lupus 
erythematous, 

ductal 
obstructions( 

stones or 
strictures), 
recurrent 
infections, 

irradiation, chronic 
or acute parotitis; 
viral or bacteral 

infections 

Increased, 
recurrent or 
intermittent 

swelling, increased 
sensitivity with 

postrpandial pain 
or not, 

Hypoechoic 
heterogeneous 
parenchyma, 

volume(normal, 
atrophic or enlarged), 

increased 
vascularization or 

not, enlarged lymph 
node or not, dilated 

ducts with sielactasy 
or not 

Hypoechoic or 
anechoic and 

heterogeneous 
multiples( focus, 
small punctate 
areas, small 
cystic areas, 

small 
calcifications, 
round areolae, 
hyperechoic 

bands), size of 2-
4 mm 

 

GRANULAMATOU

S DISEASES 

Cat stratch 
diseases, 

mycbactertial 
infections; 

actinomycosis, 
toxoplamosis, 
amyloidosis, 
sarcoidosis, 

syphilis, 
tuberculosis, 

Wegene disease 

Increased swelling 
or not, sensitivity 
increased or not, 

Hypoechoic or 
normoechoic, 

heteregeneous 
parenchyma, normal 
or enlarged volume, 

increased 
vascularization of 

gland or lymph 
nodes( avascular 

central areas), lymph 
nodes enlarged or 

not, abscess present 
or not 

Hypoechoic, 
anechoic or 

hyperechoic and 
heterogeneous 

single or multiple 
(infiltrated, 

masses, small 
nodes with 

calcification, solid 
masses), 
enlarged 

intraparenchymal 
lymph nodes with 
pus or necrose 

area 

US finds: large 
hypoechoic 

lymph nodes at 
parenchyma 
with small 

calcifications or 
necrose area 

HIV SIALADENITIS HIV infection 
Increased swelling, 

palpable 
lymphadenopatia 

Hypoechoic or 
anecnhoic solid or 

heterogeneous 
parenchyma, 

enlarged volume, 
enlarged lymph 

nodes or not 

Hypoechoic or 
anechoic and 

heterogeneous 
single or 

multpiles( solid or 
cystic masses, or 

foci) 

Lesions in HIV 
infection are 

benign 
lymphoepithelial 
(cystic or solid) 

IgG4 RELATED 

DISEASE 

SIALADENITIS 

Chronic systemic 
inflamatory 

disease(IgG4- 
related disease) 

Increased swelling, 
dry mouth, 

reccurent episodes 
(> 3 months) 

Hypoechoic and 
heterogeneous 

parenchyma(coarsen
ed texture, liver 

cirrhosis), enlarged 
volume, incresead 
vascularization or 

not, 

Hypoechoic and 
heterogeneous 
multiple(large 

lesions, nodules, 
diffuse pattern) 

with rough 
contour, size > 

2cm 

US could 
differentiate 

between 
affected IgG4 

related 
sclerosing 

sialadenitis and 
healthy 

submandibular 
glands 

IODINATED 

CONTRAST-

INDUCED 

SIALADENTITIS 

Iodinated contrast 
intravenously 

(Iohexol, 
Omnipaque 350) 

Increased and 
palpable swelling 

Hyperechoic and 
heterogeneous 
parenchyma, 

enlagerd bilateral 
volume, increased 
vascularization(at 

central area), 
enlarged lymph 

nodes, presence of 
edema and dilated 

ducts 

Hypoechoic 
enlarged lymph 
nodes, tubular 

structures( dilated 
ducts) 

A rare condition 
characterized by 
accumulation of 

iodine in the 
salivary glands 
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JUVENILE 

RECURRENT 

PAROTITIS 

Bacterial infection, 
dental 

malocclusion, 
congenital duct 
malformation, 

genetic factors, 
immunological 

anomalies 

Intermittent and 
increased palpable 

swelling with 
increased 

sensitivity, normal 
or reduced 
salivation, 

recurrent episodes( 
> 6 months) 

Hypoechoic ( or 
hyperechoic) and 
heterogeneous 
parenchyma, 

enlarged volume 
(bliateral), decreased 

vascularization, 
enlarged lymph 
nodes, abscess 
present or not, 
dilated ducts 

Hypoechoic and 
heterogeneous 
multiple (foci, 
round small 

areas) or multiple 
hyperchoic 

central foci, size 
2-4mm 

US provide 
information 
about flow 
speed and 
differentiate 

between acute 
or chronic of 

diseases phases 

KUTTNER TUMOR 

Advanced age, 
debilitation, 
dehydration, 

trauma, 
autoimmune 

desorders, ductal 
obstructions, 
sialolithiasis, 
lymphocyte 

inflammation 

Increased and 
palpable swelling 

with increased 
sensitivity, 

recurrent episodes 
( 1-12 months) 

Hypoechoic (or 
hyperechoic) and 
heterogeneous 
parenchyma, 

enlarged, reduced or 
normal volume, 

increased 
vascularization( 

diffusely or radial 
flow), dilated ducts 

Hypoechoic  and 
heterogeneous 

single or 
multiple(small 
areas, focal 

lesion, irregular 
areas, nodules 
and reticular 

strands, lesion 
with internal tick 
septa, cirrhosis-
like bands) or 
hyperechoic 

(stripes, striae, 
poor demarcated 

mass in 
parenchyma) 

US shows 
chronic 

inflammation 
with a tumor-like 

focal 
presentation 

OBSTRUCTIVE 

SIALADENITIS 

Congenitals, 
iatrogenic, 
traumatic, 
neoplasic, 

infections, stones, 
idiopathic 

inflammatory 
stenosis 

Intermittent and 
increased swelling 

with increased 
sensitivity and 

recurrent episodes 

Hypoechoic and 
heterogeneous 
parenchyma, 

enlarged volume, 
increased 

vascularization, 
abscess preseent, 

dliated ducts 

Hypoechoic and 
heterogeneous 
multiple (large 

area with septa or 
numerous  round 

or oval areas) 

US should be 
the initial 

imaging exam in 
cases of acute 

or recurrent 
swelling of the 
salivary glands 

PNEUMOPAROTITI

S 

Stensen's duct 
valve defect, 

increased intraoral 
pressure, 
retrograde 

bacterial infection 

Normal sensitivity, 
frothy salivation 
and recurrent 

episodes 

Isoechoic or 
hyperechoic and 
heterogeneous 

parenchyma 

Hyperechoic 
multiple small 

spots 

US showed 
hyperechoic 

spots 
representing 
small focal 

collections of air 

POSTRADIOTERA

PY SIALDENITIS 

Radioterapy for 
head and neck 

neoplasms, 
Intensity-

modulated 
radiotherapy 

(IMRT) or 
Conventional 

radiotherapy (RT) 
for 

nasopharyngeal 
carcinoma 

Increased swelling 
and increased 

sensitivity (or not) 

Hypoechoic, 
hyperechoic or 
isoechoic and 
heterogeneous 

parenchyma with 
coarsened 

ecotexture, enlarged, 
atrophic or normal 

volume, edema 
present or not, 

dilated ducts or not 

Hypoechoic and  
heteregenous 
(coarsened) 

multiple (areas 
surrounded by 
hyperechoic 
line/spots or 

anechoic lines) 

US aspect 
gland: acute 

phase 
(enlarged), 

chronic phase 
(atrophic) 

SIALADENOSIS 

Malnutrition, 
hepatic cirrhosis, 

chronic 
alcoholism, 

avitaminoses, 
diabetes, bulimia, 

endocrine 
diseases 

Intermittent, 
recurrent or 

increased swelling 

Hyperechoic and 
homogeneous 
parenchyma, 

enlarged volume, 
vascularization 

incresead or normal,  
poorly visible deep 

lobe 

No focal lesions 

At US, the deep 
portions of the 
parotid are not 
well visualized 
because of the 

hyperechogenici
ty of the gland 
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SIALOLITHIASIS 
Stones in ducts or 
parenchyma of the 

salivary glands 

Intermittent, 
recurrent or diffuse 

and increased 
swelling, palpable 

or not with 
increased and 

intermittent 
sensibiity or not, 

salivation reduced 
or with pus, 

recurrent (hours to 
years) 

Hypoechoic and 
heterogeneous 

parenchyma, enlarge 
volume, increased 

vascularization, 
enlarged lymph 
nodes or not, 

abscess present or 
not, dilated ducts 

Hyperechoic 
single or 

multiples(line or 
points, structure 
surrounded by a 

hypoechoic cystic 
area, reflexes, 

complex, tubular 
density, foci, 

structure, spots, 
curvilinear 

complex) with 
posterior acoustic 
shadowing and 

size > 1mm 

Us(mean): 
Sensitivy(88.8%)

; 
Specificity(94.5

%), Postive 
preditive 

value(96,9%);  
Negative 
preditive 

value(71,6%); 
Accuracy(89.0%

) 

 

All data extracted from the 91 articles can be consulted in full in the 

appendix section 
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Discussion 

The present scoping review aimed to gather the main evidence regarding 

the applicability of US for the diagnosis of inflammatory and obstructive disease of the 

MSG, as well as describe the main ultrasonographic aspects of the MSG and related 

pathologies.  

The interest in studying the US as a diagnosis method for evaluating the 

MSG’s pathologies is justified by the safety of this exam (as it does not use ionizing 

radiation), availability, low-cost, real-time images and sensitivity for detecting alteration 

in the submandibular, sublingual and superficial lobes of the parotids. Those are 

essential attributes for its indication as a diagnostic method in the initial evaluation of 

the MSG.(37) 

From the selected studies, the first to use US in the diagnosis of 

inflammatory and obstructive diseases in the MSG was published in 1978.(27) Since 

then, a rising number of publications about the same topic was found, especially after 

the 90’s. Those were probably driven by the efficiency of the US for this kind of 

diagnosis and also by the technological advances in ultrasound devices that improved 

in image resolution.(3) 

Thus, the use of US exam in dentistry have been going up because it is not 

invasive, have a great image resolution and allow the evaluation of soft tissues.(10-

11,21,69,89) It also includes the vascularity analysis of the tissues by the color Doppler, 

normally not visualized in the routinary image exams.(3,57,72,85) Although US is limited 

for evaluating depth, the field of view is adequate for the alterations in the oral region, 

being able to contribute in establishing differential diagnosis with a good reliability 

margin, despite being operator dependent.(10,16) 

The majority of the 91 studies evaluated were isolated case reports or series 

of cases (n=41),(1,4-5,10,13,22,27–50,54-65) with limitations concerning external validation, 

that are inherent to these types of studies. With an epidemiological interest, a 

transversal,(3) and a case control study about sialadenitis induced by radiation(37), two 

case-control studies relative to sialolithiasis and infant recurrent parotiditis,(34) and one 

cohort study about chronic sialadenitis(88) were included. One of the main intentions of 

this scoping review was to find the description of ultrasonographic aspects of glandular 

alterations related to sialadenitis and sialolithiasis. Thus, studies concerning evaluation 
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of surgical interventions or other therapeutical approach were not included. This 

criterion explains the presence of few longitudinal studies in the sample analyzed. 

Several inflammatory and obstructive disease of the MSG can be evaluated 

using US.(10,13) The sialolithiasis was the most evaluated alteration, specially affecting 

the submandibular gland.(8,14,20,36,84) There were also reports of isolated parotid 

involvement,(27,31,43,49) or involving both glands, simultaneously.(34,35) Although the 

occurrence of calculus in the sublingual glands is possible,(9,21) there was no case 

related in the collect articles. The predominance of cases in the submandibular glands 

is justified by the ascending and tortuous path of the excretory duct of those glands, 

which reduces the saliva flow and favors the mucin accumulation and sialoliths 

formation.(5,84)  

Almost all studies about sialolithiasis involved adults, with mean age of 48 

years old.(24,57,83-84) Only two studies described the presence of calculus in infant 

salivary glands,(21,49) confirming this is a rare pediatric entity.(6)  

Regarding diagnostic accuracy, it is important to emphasize that calculus 

are not always visualized in radiographic exams, as a result of the degree of 

mineralization and size.(36,44,64,66) Studies demonstrated that US is an important tool to 

detect low mineralized calculus and mucous plugs not detect in routine exams.(6,64) 

Therefore, the US is a method with the best accuracy to detect and localize calculus, 

helping the planning and execution of treatments for the removal.(31) 

Calculus smaller than 2mm were considered undetectable by the US in 

three studies,(3,19,25), despite the description of calculus smaller than 1mm in other 

studies.(8,10) Smaller calculus does not present the acoustic shadow, which difficult the 

ultrasonic identification.(84) This difference in diagnostic accuracy related to calculus 

size may be caused by the machine or transductor used or by the operator ability in 

visualizing smaller calculus. Generally, for calculus bigger than 2mm, the most 

described ultrasonographic aspect was hyperechoic curvilinear points or structures 

involved by an hypoechoic halo, with posterior acoustic shadow.(7,14)  

Thirty articles quantified the sialoliths, (1,4-5,8,10-11,13,18-22,24-25,27,31,34,36,38,41-

44,49,61,64,66,72,80,84) with majority of studies (n=20) reporting the presence of multiples 

calculus in the MSG.(4,8,10,13,18-22,24-25, 41,49,61,64,72,80,84) In defiance of what is seen in the 

literature, with a high prevalence of reports of single sialoliths, the increased number 

in reports of multiple sialoliths in this review may be related with higher US sensitivity, 
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including the low mineralized calculi that would not be detected in a routine 

radiograph.(6) 

The sonopalpation technique consists in realizing interdigital pressure in the 

region of salivary ductus of submandibular and sublingual glands, presenting as an 

effective method for detecting calculus not identified in the conventional US.(84) The 

administration of vitamin C or lemon juice in the oral cavity during the ultrasound exam 

was also cited by three studies.(16,25,34) Used as a maneuver to identify small calculus, 

it stimulates the saliva production and, consequently, the dilatation and better view of 

the salivary ducts. 

The use of intraoral transductors was considered relevant to detect smaller 

calculus (between 1 and 2mm), that are not usually detected by the traditional extraoral 

technique.(36,38,84) The use of these transductors was useful even with the presence of 

air bubbles in the floor of the mouth during the exam, that could be mistaken with 

calculus.(36,38,80) Though, it is important to consider the limited availability of intraoral 

transducers, complicating the dissemination of this technique.(36,38) 

Most studies that evaluated sialolithiasis were focused in describing the 

ultrasonographic characteristics of the calculus and its location.(1,9,13-14,16,19-21,24-25,31,35-

36,42,80-81,83-84,86) Few information is given about alteration in the MSG parenchyma, 

usually referred with hypoechoic aspect, heterogeneous and with increased volume 

and vascularization.(3,5,18,44,64,91) 

The acute sialadenitis was addressed in 30 studies,(3,6,8–15,17,19-21,23, 30,33,48,52, 

56-60,62, 66,69,70,72,86,89-90) in which the viral and bacterial infections were the most cited 

etiological cause. Dehydration and trauma were also mentioned as possible causes in 

five articles.(8,13,19,20,78) The ultrasonographic aspect of glandular parenchyma in 

sialadenitis was most commonly described as hypoechoic and heterogeneous in 20 

studies.(8-10,12–15,17,19-21, 30,33,48,59,62,69-70,86,90) Only one article about acute sialadenitis,(72) 

and one about parotitis,(56) described the glandular parenchyma as homogeneous, 

confirming the predominance of the heterogeneous aspect in acute sialadenitis. An 

increased glandular volume was described in 26 studies,(3,8–15,17-21,30,3348,56,59,62,66,69-

70,72,86,89) without a common established criterion of what was considered as abnormal 

volume. In cases with unilateral impairment, we suggest to use the health side as 

reference, considering some proportionality between sizes in normal conditions. 

An increased vascularization in color Doppler was described in 12 studies, 

representing a relevant aspect in the selected samples of acute sialadenitis.(3,8,10,13–
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15,19-20,30,59,69,70) Two articles observed the abscess formation with central avascular 

areas.(8,13) 

The aspect of internal ducts was little addressed. Only four studies 

described ducts as dilatated,(3,21,30,62) and one study described the internal ducts as 

normal,(11) remaining the uncertainty about the aspect of those structures in acute 

sialadenitis. 

Concerning the lesions related with acute sialadenitis, 16 studies described 

to be multiple or in a variable number, showing that unique lesions are rare in these 

conditions.(8,9,11-12,14,15,17,19,21,30,33,48,60,62,69,90) Only one study, the one that cited abscess 

formation, described a solitaire lesion.(10) The terms used to describe size and shape 

of lesions varied, complicating the determination of a predominant aspect. Generic 

terms as small lesions, areas, focus or masses were used and despite referring to the 

same image aspect, they are different. One study described the lesions as areas 

similar to small cysts, demonstrating this controversial aspect of the different terms 

used in articles.(17) The oval and round shapes of lesions were described in three 

articles about acute sialadenitis,(13-14,19) and in one about juvenil recurrent parotitis.(60) 

Shapes poorly described and defined were outlined in acute sialadenitis lesions in 

three articles,(11,72,86) and in other two that characterized abscess formation in the 

parenchyma of MSG.(8,69) Multiple small lesions with anechoic or hypoechoic 

characteristics, with similar size and cystic aspect, were the characteristics used to 

describe parotitis in the articles.(33,48,62) 

Clinical data as increased volume and sensibility were detailed in 15 

articles.(3,8,12–15,17,19-21, 33,48,69,70,72) In some cases, the clinical data and medical history 

are essential to establish differential diagnosis. In a rare alteration of sialadenitis 

induced by iodinated contrast,(45,51) for example, an increase in bilateral volume occurs, 

associated with pain and palpation sensitivity, which is clinically similar to acute 

parotitis.(45) However, the US revels an hypoechoic and heterogeneous parenchyma, 

with increased vascularization in the central area of the gland, presence of internal 

dilated ducts and increased lymph nodes, without lesions. Comparatively, the viral and 

bacterial parotitis are set in younger patients with main ultrasonographic aspects 

described as small hypo/anechoic lesions, similar in size, that may have punctiform 

hyperechoic structures in the interior.(33,62) The combination of these aspects is called 

pomegranate signal.(48) The presence of those ultrasonographic characteristics in a 

bilateral case can indicate the presence of viral parotitis.(33,68) 
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The chronic sialadenitis were addressed in 25 studies. (3,6,8–11,13–21,59,62,69–

72,74,76,86,88) Those chronic alterations occur as a result of an evolution of acute 

sialadenitis or a minor stimulus that induce glandular parenchyma alterations. The 

glandular parenchyma was described as heterogeneous and hypoechoic in 16 

studies.(3,6,8–11,13-14,16-17,19-21,59,69,72) Regarding the size of gland, they were considered 

increased in three studies,(11,69-70) and atrophic or reduced in size in seven 

studies.(3,6,14-15,17,20,56) Those studies evaluated an adult population, having only one 

study realized with a pediatric population.(15) Even considering the lack of clear criterion 

for classifying glandular volume, as mentioned above, the variability of this aspect in 

chronic sialadenitis may indicate the irrelevance of this criteria in the diagnosis 

establishment and require further evaluation.  

The parenchyma vascularization in color Doppler was considered increased 

in three studies,(11,17,20) and normal in four studies.(3,8,13,59) A special pattern of radial 

hypervascularization of parenchyma was described in three studies about Kuttner 

tumor, a peculiar chronic glandular inflammation that mainly attacks the submandibular 

glands.(11,13,69) Described by Kuttner in 1896, and also referred as sclerosing chronic 

sialadenitis, it presents as a lesion similar to a tumor, usually bilateral, with increased 

volume and sensitivity, recurrence episodes between 1 and 12 months, rarely found in 

infants and teens and most common in people between 40 and 70 years old.(15,18,50) 

The etiology is still unclear, though some attribute the same cited features to a chronic 

sialadenitis.(15,32)  

The ultrasonographic characteristics most frequently described for Kuttner’s 

tumor were heterogeneous and hypoechoic glandular parenchyma, increased volume, 

sialectasis and diffuse or radial hypervascularization.(11,13, 50,54,69) Multiple or small 

hypoechoic lesions with hyperechoic stripes was observed in four studies.(8,13, 50,54) 

Another described aspect was of a small size gland with a unique, hypoechoic and 

poor defined lesion, similar to a pseudotumor, which in some cases, required an US 

guided aspiration punction to establish the histopathological diagnosis.(8,11,13,20) 

Only one longitudinal study was selected for this review and this constitutes 

a methodological limitation despite the recognition of the importance of the progressive 

evaluation of salivary glands alterations after interventions or caused by the course of 

disease. 

This review brought information about the main inflammatory and 

obstructive alterations that may occur in the MSG, as well as the essential 
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ultrasonographic features of these alterations. In the articles reading, it was possible 

to recognize the lack of a unified pattern to describe MSG lesions and also the lack of 

criteria to establish if a gland was increased or not. To describe the present alterations, 

the majority of studies used subjective criterion, probably based on the previous 

experience of the examinator. Thus, this review contributes to future researchers 

investigate more the ultrasonographic aspects of alterations in MSG in longitudinal 

studies and to establish objective criteria and standard terms for describing those 

lesions. 
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Conclusion 

The alteration most diagnosed by the US in this scoping review was the 

sialolithiasis. Intraductal or intraglandular salivary calculi bigger than 2mm were 

successfully identified by conventional extraoral ultrasonographic exams. Calculi 

smaller than 1mm were considered indetectable by some studies. Despite, there was 

an increase in the capacity of US detecting calculi when using the sonopalpation 

technique associated or not with lemon juicy or ascorbic acid.  

Alterations in glandular parenchyma of MSG due to acute and chronic 

sialadenitis could be visualized in US, in almost every part of the glands, except in the 

parotid deep lobes. For a complete visualization of glandular parenchyma, lesions 

localized in the obscure areas of US require another imaging exam, as magnetic 

resonance. 

Great similarity was found in the general image aspects of sialadenitis, not 

being able to clearly differentiate pathognomonic characteristics that could distinguish 

by causal agents, except when clinical aspects were considered. 

The US was recognized by several authors as a valuable initial method for 

evaluating MSG alterations, in adults and infants, consolidating as a useful method for 

quickly differentiating masses in the head and neck region. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Nesta revisão de escopo, foram selecionados 83 artigos que utilizaram a US 

como método de avaliação de alterações inflamatórias e obstrutivas em GSM. 

Estudos longitudinais não foram selecionados, devido aos critérios de 

inclusão adotados nesta revisão. Isso pode representar uma limitação metodológica, 

uma vez que é importante conhecer as alterações que ocorrem durante a progressão 

natural das alterações em GSM. Estudos que envolvem o acompanhamento dessas 

alterações podem contribuir para um melhor prognóstico e tratamento dessas 

alterações. 

A sialolítiase foi a alteração mais abordado nos artigos. A maioria dos 

participantes dos estudos eram indivíduos adultos, na faixa etária de 48 anos. Poucos 

casos envolvendo crianças foram relatados, ressaltando que essa alteração é rara em 

populações pediátricas. A US demonstrou ser uma importante ferramenta diagnóstica 

nos casos de sialolitíase, uma vez que conseguiu detectar a maioria dos cálculos 

maiores que 2 mm, tanto nos ductos como nos parênquimas glandulares. A US 

também conseguiu detectar tampões mucosos não mineralizados, causadores de 

obstruções ductais, mas que em geral não eram detectados em exames radiográficos 

de rotina. 

Alterações inflamatórias, agudas ou crônicas, presentes nos parênquimas 

das GSM puderam ser visualizadas através da US. A descrição das características 

presentes foi muito variável, sendo empregada diversas nomenclaturas não 

padronizadas. Isso pode ter ocorrido devido a US ser um exame operador 

dependente, e desta forma os registros das características das imagens são baseados 

nas impressões e experiência dos profissionais que realizaram o exame.  

A US foi considerada por diversos autores como o primeiro método de 

avaliação de alterações em GSM em adultos ou crianças, permitindo uma rápida 

diferenciação entre diversas patologias que frequentemente acometem a região de 

cabeça e pescoço. 

Não há estudos na literatura que tentaram reunir os todos possíveis 

aspectos ultrassonográficos de uma mesma lesão, com o intuito de descrever as 

diversas características que estas lesões possam apresentar na US. Observa-se 

também uma carência de estudos que visem padronizar os termos utilizados nas 
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descrições das imagens ultrassonográficas. As descrições das imagens são 

frequentemente baseadas nas impressões do examinador, e não há um consenso 

bem estabelecido sobre os temos utilizados nas descrições das imagens, o que pode 

gerar dubiedades de interpretações durante a leitura dos artigos.  

Desta forma há ainda um grande campo de investigação sobre o uso do 

US em avaliação de alterações em GSM e ainda diversas lacunas a serem 

preenchidas sobre esse assunto. 
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