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Per inalazione di un corpo estraneo 
(CE) si intende l’ingresso accidentale di 
un piccolo oggetto o di un boccone di cibo 
all’interno delle vie respiratorie. A seguito 
di dimensioni, forma e consistenza, il corpo 
estraneo inalato può essere ritenuto in la-
ringe, dando sintomi di ostruzione glottica, 
oppure raggiungere trachea e bronchi prin-
cipali o loro diramazioni, determinandone 
ostruzione parziale o totale.

L’aspirazione di corpi estranei nell’albe-
ro tracheobronchiale rappresenta un’emer-
genza talvolta drammatica. Tale fenomeno 
vede coinvolte principalmente le fasce di età 
estreme, bambini e anziani, anche se l’inala-
zione di un CE può verificarsi a qualunque età 
anagrafica. Risulta maggiormente diffusa fra i 
bambini a causa delle caratteristiche anatomi-
che e comportamentali; nei soggetti anziani 
spesso è relato a problematiche neurologiche.

L’inalazione e l’ingestione di CE sono 
potenziali complicazioni che possono veri-
ficarsi anche durante una procedura odon-
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toiatrica, come terapie canalari, impianti o 
estrazioni dentarie (Figure 1-3). In realtà si 
verificano molto raramente, con un inciden-
za pari allo 0,4%1, anche se in letteratura è ri-
portata come la seconda causa più comune di 
CE inalati nell’adulto2. L’inalazione, rispetto 
all’ingestione, deve sempre essere consi-
derata un’emergenza. Nel caso di sospetta 
inalazione, in seguito al mancato recupero 
di tutto il materiale utilizzato dall’odonto-
iatra, il paziente dovrebbe essere sottoposto 
a un’indagine radiografica immediata. Lo 
strumentario varia per dimensioni e forma: 
screwdriver, drill, frese, montanti, cappette 
radicolari, parentesi e staffe ortodontiche, 
materiali da impronta, componenti dell’im-
pianto, restauri e persino specchietto e ago 
per irrigazione3. Alcuni sono in materiali non 
radiopachi, il che rende impossibile identifi-
carne la loro posizione; in tal caso si rendono 
necessari a scopo diagnostico la broncosco-
pia o la TC, se a localizzazione periferica pa-
renchimale. Oltre allo strumentario possono 
essere inalati anche denti, protesi e ponti che 
essendo radiopachi sono facilmente indivi-
duabili attraverso la radiografia.
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I fattori di rischio che predispongono l’i-
nalazione sono prevalentemente la posizione 
supina, l’anestesia locale, la sedazione endo-
venosa e la scarsa dentatura.

La manifestazione clinica legata all’inala-
zione di un CE odontoiatrico dipende dalla 

posizione dell’oggetto all’interno delle vie 
aeree, dal suo potenziale ostruttivo e dal tem-
po intercorso dopo l’inalazione. Un paziente 
con un corpo estraneo alloggiato nella tra-
chea o nel bronco principale può presentar-
si con stridore, tosse persistente e/o distress 
respiratorio. A seconda delle dimensioni e 
della forma dell’oggetto inalato, l’evento può 
presentarsi come un problema facilmente ri-
solvibile sino a necessitare un intervento chi-
rurgico di resezione polmonare.

Anche se spesso questa tipologia di CE 
non causa facilmente atelettasia polmonare o 
polmonite come altri tipi di sostanze inalate, 
la ritenzione di un CE non diagnosticato può 
causare effetti meccanici locali e reazioni chi-
miche, che possono presentarsi come infezio-
ne polmonare cronica, bronchiectasie, asma, 
collasso polmonare o ascesso polmonare.

Non sempre l’inalazione però è accom-
pagnata da sintomi specifici. In alcuni casi è 
completamente asintomatica. Questo non 
deve portare a sottovalutare la situazione. 
Nel caso vi sia un sospetto di avvenuta inala-
zione, i pazienti devono essere subito inviati 
al Pronto Soccorso e non, come spesso acca-
de, semplicemente consigliati di monitorare 
la clinica sospettando un’ingestione.

La broncoscopia rigida in sedazione pro-
fonda, preceduta da una videobroncoscopia 
al fine di meglio individuare la posizione del 
corpo estraneo, è il gold standard per quan-
do concerne il trattamento. Solo in casi ec-
cezionali si rende necessario il trattamento 
chirurgico. La chirurgia si impone quando il 
CE è localizzato così  distalmente che non 
è possibile rimuoverlo con gli strumenti 
endoscopici. La tecnica endoscopica, effet-
tuata in Centri di riferimento specializzati, è 
spesso priva di complicanze a breve e lungo 
termine.

Un dato emerso di particolare rilievo è 
che nella maggior parte dei casi gli odontoia-

Figura 2. Visione endoscopica: CE in sede di bron-
co inferiore sinistro (punta in sede craniale).

Figura 3. CE rimosso.

Figura 1. Rx torace AP: presenza di corpo radiopa-
co in sede endobronchiale sinistra (screwdriver).
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tri non si erano premurati di utilizzare meto-
dologie preventive.

Chiaramente, anche se i casi di inala-
zione di CE odontoiatrici in percentuale, 
rispetto al numero di interventi dentistici, 
sono molto rari, vista la potenziale perico-
losità dell’evento, sarebbe auspicabile che 
tutti i dentisti prendessero consapevolezza 
dell’importanza dell’utilizzo degli strumenti 
di prevenzione attualmente a disposizione.

La prevenzione rimane il miglior approc-
cio e può avvenire solo attraverso l’uso ob-
bligatorio di precauzioni volte a proteggere i 
pazienti. È possibile minimizzare il rischio di 
inalazione o ingestione di strumenti odonto-
iatrici per esempio attraverso l’utilizzo routi-
nario della diga di gomma.

Nel trattamento implantare, la principa-
le precauzione è quella di utilizzare altresì 
cacciaviti aventi un piccolo foro nell’impu-
gnatura così da poterli legare; tuttavia, tale 
modalità non è possibile con altre tipologie 
di strumenti.

La prevenzione è stata l’obiettivo dell’o-
dontoiatria per decenni e le emergenze lega-
te all’inalazione di oggetti dentali non sono 
escluse.

L’European Society of Endodontology 
nel 1994 ha reso obbligatorio l’uso della diga 
di gomma per il trattamento canalare.

Agli studenti universitari e nella forma-
zione post-laurea viene insegnata l’importan-
za dell’utilizzo della diga di gomma4 anche in 
presenza di condizioni cliniche difficili.

I vantaggi relativi al suo utilizzo sono di-
versi. A livello odontoiatrico, data l’origine 
batterica delle lesioni periradicolari, serve a 
prevenire la contaminazione salivare dello 
spazio canalare durante il trattamento. L’altro 
suo importante vantaggio è proprio quello di 
proteggere dall’aspirazione di solventi e irri-
ganti, agendo da barriera protettiva; inoltre, 
permette al professionista di operare in un 

campo operatorio pulito e asciutto, promuo-
vendo l’efficacia dei prodotti utilizzati per le 
ricostruzioni dentali e le devitalizzazioni.

Tuttavia, varie indagini condotte in di-
versi Paesi, Regno Unito5-7, Danimarca8, Bel-
gio9,10, Sudan11 e Nuova Zelanda12, riportano 
che la maggior parte dei dentisti non usa la 
diga di gomma durante l’esecuzione di un 
trattamento odontoiatrico di routine.

Considerata la bassa incidenza di tali ti-
pologie di incidenti risulta difficile motivare i 
medici nell’utilizzo di tale presido.

A livello preventivo, piuttosto che en-
fatizzare il suo utilizzo puntando l’accento 
sulla possibilità di prevenire gli ipotetici inci-
denti, potrebbe essere più produttivo porre 
l’attenzione su altri aspetti positivi del suo 
utilizzo come miglior comfort del paziente, 
migliore visibilità, riduzione dello stress da 
preoccupazioni per la sicurezza, risparmio di 
tempo, miglioramento degli standard di cure 
mediche e igieniche13. In questo modo po-
tremmo prevenire la complicanza inalatoria 
promuovendo le performance cliniche.

Infine, tra le linee guida varate nel mese 
di maggio 2021 dal Ministero della Salute in 
ambito odontoiatrico, è stato introdotto il 
suggerimento di “usare, nelle prestazioni che 
lo consentono, la diga di gomma”14. Il suo 
utilizzo, di fatto, in relazione alla pandemia 
da COVID-19, può ridurre significativamen-
te (> 70%) le particelle sospese nell’aria di 
circa 1 metro di diametro del campo opera-
tivo. Pertanto, nell’attuale fase di conteni-
mento che stiamo vivendo, gli odontoiatri 
sono stati caldamente invitati a ricorrere 
all’uso della diga di gomma durante tutti i 
tipi di trattamento che potenzialmente pos-
sono generare effetto “droplet e aerosol”. Tra 
l’altro risulta essere un presidio ben tollerato 
in quanto consente una respirazione nasale 
e una deglutizione normale e non presenta 
controindicazione nei bambini né nei pa-
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zienti con allergia al lattice (esistono dighe 
in gomma sintetica). Sono dunque nume-
rosi i vantaggi per l’odontoiatra nell’utilizzo 
di tale presidio. Nonostante questo, e no-
nostante le potenziali implicazioni medico 
legali in seguito all’inalazione di CE odon-
toiatrici,  pare rimanga una semplice racco-
mandazione spesso priva di seguito.
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