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Riassunto

Obiettivi. Focalizzare I’attenzione sull’iperdon-
zia, una tra le pit frequenti anomalie dentali di
numero, e sull’associazione tra questa e il ritar-
do di eruzione degli incisivi permanenti.
Materiali e metodi. Attraverso ’analisi della
letteratura sono state esaminate le varie teorie
eziologiche, le diverse classificazioni dei den-
ti soprannumerari e le complicazioni cliniche
associate a tale anomalia dentale. Nella mag-
gior parte dei casi un dente soprannumerario
nella regione della premaxilla é responsabile di
un’alterazione del processo eruttivo degli incisi-
vi permanenti fino a determinarne I’inclusione.
Sono stati analizzati i mezzi diagnostici e le op-
zioni terapeutiche.

Risultati e Conclusioni. Una diagnosi preco-
ce, un approccio chirurgico conservativo e un
trattamento ortodontico accurato permetto-
no il corretto riposizionamento dell’incisivo
permanente. L'insuccesso del trattamento puo
essere dovuto all’applicazione di forze inap-
propriate, a un’insufficiente rimozione di osso
durante Pintervento chirurgico, all’anchilosi
dell’elemento incluso o alla presenza di fattori
prognostici negativi.
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Abstract

Objectives. The paper calls attention to the phe-
nomenon of supernumerary teeth, one of the
mostcommonanomaliesinvolvingthe number of
teeth, and examines its association with delayed
eruption of the permanent incisors.
Materialsandmethods. Theliterature on supernu-
merary teeth was analyzed to identify hypotheses
on the cause of the phenomenon, classification
of supernumerary teeth, and complications that
can occur. In most cases, a supernumerary tooth
in the anterior maxilla is responsible for altering
the eruption of the permanent incisors, which
may even become impacted. This article reviews
diagnostic tools and options for the management
of supernumerary teeth.

Results and Conclusions. Early diagnosis and
management with conservative surgery and
appropriate orthodontic treatment can minimize
the potential complications caused by super-
numerary teeth and successfully reposition
the permanent incisors. Treatment failure can
be caused by insufficient bone removal during
surgical exposure, application of excessive trac-
tion, ankylosis of the impacted tooth, or negative
prognostic factors.

© 2011 Elsevier Srl. All rights reserved.



Introduzione

Liperdonzia € una tra le piu significative anomalie
dentali di numero, & caratterizzata da elementi den-
tali in eccesso rispetto al numero normale, definiti
come denti soprannumerari [1,2], che possono es-
sere presenti sia nell’arcata mascellare sia in quella
mandibolare [3], e interessa sia la dentatura decidua
sia quella permanente [4].

Il primo autore che ha parlato e descritto un caso
di iperdonzia é stato John Hunter nel 1778 e da
allora sono stati numerosi i riferimenti in letteratura
su questo argomento [5].

La presenza di un dente soprannumerario riveste
una particolare importanza legata principalmente
alle implicazioni di carattere ortodontico-chirurgico
che ne derivano [6]. Per tale motivo la precoce in-
dividuazione di questi elementi dentali e il loro trat-
tamento sono fondamentali per il ripristino di una
armonia occlusale [7].

L’analisi della letteratura individua una variabilita
dell’incidenza dell'iperdonzia compresa tralo 0,3%
e il 3,8% e mostra come tale anomalia dentale si
manifesti piu frequentemente in dentatura perma-
nente rispetto a quella decidua (fabella /). Su questo
punto perd non tutti gli autori sono d’accordo. Rajab
e Hamdan [8] affermano, infatti, che I'iperdonzia
sottostimata in dentatura decidua in quanto molto
spesso il dente soprannumerario viene confuso con
un dente deciduo. Inoltre in questo periodo di den-
tizione gli elementi soprannumerari si presentano in
genere hormoconformati, erompono in arcata ben
allineati ed esfoliano durante la prima fase di per-
muta. Pertanto possono facilmente essere confusi
con altre anomalie dentali quali la geminazione e
la fusione [8].

Iperdonzia

| lavori esaminati evidenziano come I'iperdonzia
interessi principalmente il sesso maschile rispet-
to a quello femminile con un rapporto di circa 2:1
[1,8-12].

| denti soprannumerari possono essere uni o bila-
terali; singoli 0 multipli; possono rimanere inclusi,
erompere normalmente o erompere in sede ecto-
pica [13] e possono essere localizzati — come gia
scritto — in entrambe le arcate, con quella mascel-
lare che ¢ dalle 8 alle 10 volte piu frequentemente
interessata [1,3,13,14]. Circa il 13-34% dei denti so-
prannumerari permanenti erompe in arcata, rispetto
al 73% dei denti soprannumerari decidui [14].

Eziologia

Liperdonzia pud essere definita come un disordine
con pattern di ereditarieta multifattoriale, che origina
da una locale e indipendente iperattivita della lamina
dentale [8].

L'esatta eziologia della formazione di un dente so-

prannumerario ancora non € completamente cono-

sciuta, anche se I'ipotesi oggi piu valida € quella di

un’associazione tra fattori ambientali e componenti

genetiche [15].

Tra i fattori ambientali sono state formulate diverse

teorie per spiegare tale fenomeno e tra queste ri-

cordiamo le tre maggiormente sostenute:

1. latavismo, secondo la quale I'iperdonzia & il
risultato di una regressione filogenetica ai primati
estinti che erano dotati di tre paia di incisivi;
oggi tale teoria ¢ stata largamente abbandonata
[11,14];

2. la teoria della dicotomia, per la quale il dente
soprannumerario originerebbe dalla suddivisione

TABELLA | - ANALISI DELLA VARIABILITA DELLINCIDENZA DELL'IPERDONZIA

Autore, anno [ref.] Numero campione Eta campione Etnia Incidenza (%)
Luten 1967 [33] 1558 1-9 anni - 2

Brook et al. 1974 [34] 2000 Caucasica 2,1

Tay etal. 1984 [1] Caucasica 1-3

Liu etal. 1995 [9] 0,3-38
Ibricevic et al. 2003 [20] Caucasica 2-2,65
Esenlik et al. 2009 [13] 2599 6-16 anni Turca 2,7

MONDO ORTODONTICO 5/2011 |

185



Fig. 1
Dente soprannumerario
di forma conica.

V. Paoloni et al.

della gemma dentale. Una divisione completa
e in parti uguali porterebbe alla formazione di
un dente supplementare, mentre una divisione
diseguale determinerebbe lo sviluppo di un
dente normale e di uno dismorfico. Anche
questa teoria oggi e stata abbandonata
[11,14];

3. la teoria della iperattivita della lamina dentale. In
questo caso I'iperdonzia € dovuta a una iperattivita
locale e indipendente della lamina dentale. Il dente
soprannumerario puo derivare dall’estensione
linguale di una gemma dentale accessoria,
dando cosi luogo a un elemento supplementare,
oppure puo originare dalla proliferazione di residui
epiteliali derivati dalla lamina dentale, indotta
nella maggior parte dei casi dalla pressione
della completa dentatura, formando cosi un
dente rudimentale [8,11,14]. Questa terza teoria
e la piu supportata dalla letteratura scientifica,
anche se si tratta comunque di un’ipotesi in
quanto finora non ¢ stato possibile ottenere
materiale embriologico sufficiente a dimostrare
in maniera certa e definitiva la validita di tale
proposta [14].

Al fattori ambientali si aggiungono i fattori ereditari

legati alla ricorrenza dell’iperdonzia all’interno dei

componenti di una stessa famiglia [14].

Il fattore genetico svolge un ruolo importante, alcuni

autori propongono un modello di trasmissione di ti-

po autosomico dominante, altri un modello X-linked

con espressione variabile nelle generazioni [16].

La trasmissione ereditaria dell'iperdonzia comunque

non segue le leggi di Mendel [3] e il fattore gene-

tico non agisce da solo ma & associato a fattori
ambientali determinanti nella realizzazione di tale

fenomeno [16].

Spesso la presenza di denti in piu rispetto alla for-

mula normale si associa a patologie sistemiche

di natura congenita. Quelle piu frequenti sono la

labiopalatoschisi, nella quale i denti soprannume-

rari si formano dalla frammentazione della lamina

dentale durante I'anomalo sviluppo del palato [3],

la disostosi cleidocranica, la sindrome di Gardner;

meno frequentemente sono coinvolte la sindrome

di Fabry Anderson, quella di Ehlers-Danlos, I'incon-

tinentia pigmenti, la sindrome trico-rino-falangea,

la displasia condroectodermica o sindrome di

Ellis-Van-Craveld [8,14].

186 | MONDO ORTODONTICO 5/2011

Classificazione

| denti soprannumerari possono essere classifi-

cati in base alla loro morfologia o alla loro sede

[14]. Possono essere simili a un dente normale

(in questo caso vengono definiti supplementari),

oppure assumere un aspetto amorfo (denti rudi-

mentali) [13].

In base alla loro morfologia i denti soprannumerari

vengono distinti in:

e forma conica. E la forma pil frequente, rap-
presentando circa il 75% di tutti i sopran-
numerari. Il dente ha una corona piccola, di
forma triangolare o conica, una radice normo-
conformata, ed & localizzato in genere tra i due
incisivi centrali; pud essere invertito, orientato
orizzontalmente, ma nella maggior parte dei casi
€ normoposizionato; pud essere responsabile di
dislocazioni o rotazioni di vario grado dei denti
adiacenti, ma raramente si associa a inclusione
(3,8,14] (fig. 1);

e forma tubercolata. Rappresenta il 12% di tutti
i soprannumerari. Il dente € piu largo rispetto
alla forma conica e ha una corona con una
0 piu cuspidi (tubercoli); la radice si sviluppa
tardivamente e in genere & incompleta o
assente; ha sede palatale e si associa spesso a
ritardo di eruzione del dente permanente [3,4,8]
(figg. 2a,b);

Fig. 1
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Fig. 2a

supplementari. Sono il 7% e possono essere
considerati come la copia del dente permanente,
I'elemento piu frequente in questa categoria &
l'incisivo laterale, ma anche premolari € molari
sono ben rappresentati [3,8,14] (fig. 3);

odontoma-simile. Rappresentano il 6%, ma tale
categoria non & accettata da tutti gli autori in
quanto considerati degli amartomi, ovvero delle
lesioni benigne che comprendono tutti i tessuti
dentali maturi. Questi possono essere composti,

Fig. 3

Iperdonzia

Fig. 2b

se costituiti da piccole e separate strutture simili
a un dente, o complessi, quando compaiono
sottoforma di una massa singola, irregolare, di
tessuto dentale che non riproduce in alcun modo
I'elemento dentale [3,14] (figg. 4a,b).

In base alla loro sede vengono definiti:

mesiodens, localizzato tra gli incisivi centrali, nella
maggior parte dei casi di tipo conico [8,14];
paramolare, ovvero molare rudimentale e di
dimensioni ridotte, localizzato vestibolarmente
0 palatalmente a uno dei molari, soprattutto in
arcata mascellare, o nello spazio interprossimale
tra secondo e terzo molare [8,14];

distomolare, ovwero molare e di dimensioni ridotte,
situato distalmente al terzo molare [8,14];
parapremolare, presente nella regione dei
premolari [14].

Complicanze cliniche

| denti soprannumerari non necessariamente si ac-
compagnano a malocclusione. Possono essere

Fig. 4b

P——

Fig. 2ab
Dente soprannumerario
di forma tubercolata.

Fig. 3
Dente soprannumerario
di tipo supplementare.

Figg. 4a,b
Dente soprannumerario
di tipo odontoma-simile.
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Figg. 5a,b
Complicanze estetiche
e occlusali associate
all’iperdonzia.

Fig. 6

Persistenza del 5.1

oltre il periodo della sua
fisiologica esfoliazione
per la presenza

di un dente
soprannumerario.

V. Paoloni et al.

Fig. 5a

asintomatici e venire diagnosticati casualmente du-
rante un esame radiografico di routine senza che
abbiano coinvolto i denti adiacenti [8].

In genere pero l'iperdonzia & associata a compli-
cazioni cliniche, che nella maggior parte dei casi
sono rappresentate da problemi legati a interferenze
nell’eruzione degli elementi dentali, nel posiziona-
mento dei denti adiacenti o nello sviluppo di una
occlusione normale [2,17].

Le complicazioni cliniche piu frequenti sono: ritardo di
eruzione, dislocazione dentale, affollamento, diastema
interincisivo, dilacerazione radicolare, riassorbimen-
to radicolare, perdita di vitalita del dente adiacente,
degenerazione cistica del soprannumerario, eruzione
ectopica del dente soprannumerario, incompleta chiu-
sura degli spazi ortodontici, formazione di fistole, pulpiti,
infezioni, sviluppo tardivo di altri soprannumerari, dolore
e problemi estetici [3,4,8,11,14,18-20] (figg. 5a,b).
Circa il 60% dei denti soprannumerari con sede a
livello della premaxilla & responsabile dell’inclusione
degli incisivi permanenti [21,22].

Lo studio di Day [23] riporta 31 casi di inclusione
degli incisivi su un totale di 80 pazienti con uno o

188 | MONDO ORTODONTICO 5/2011

Fig. 5b

Fig. 6

piu denti soprannumerari; Zilberman et al. [24] ri-
scontrano il ritardo di eruzione dell’incisivo nel 52%
dei soggetti esaminati, mentre Leyland et al. [10]
nel 35,8% dei casi, pari a 43 pazienti su 120 totali.
Dall’analisi di De Oliveira Gomes et al. [11] risulta
che su 460 denti soprannumerari il 50,8% & asso-
ciato a incisivi inclusi.

Diagnosi

Per poter effettuare una accurata diagnosi di iper-
donzia nella regione della premaxilla e intraprendere
un approccio corretto al problema sono necessari un
esame clinico e un’indagine radiografica appropriati
[11] (fig. 6).

La diagnosi deve essere effettuata quanto piu pre-
cocemente possibile, tra i 6 e gli 8 anni [20].

La persistenza unilaterale di un incisivo deciduo,
I’assenza o I'eruzione ectopica di un incisivo per-
manente, un ampio diastema interincisivo mediano
in arcata mascellare di cui non sia determinabile una
causa meccanica esterna [6], inclinazioni atipiche



a carico degli incisivi permanenti, una storia fami-
liare di iperdonzia, sono segni che devono allertare
I'odontoiatra, perché possono indicare la presenza
di un dente soprannumerario e richiedono ulteriori
indagini radiografiche [14].

Il primo esame strumentale da richiedere € I'or-
topantomografia [14] (fig. 7). A questa possono
essere aggiunte radiografie occlusali e periapicali
della regione anteriore dell’arcata superiore per va-
lutare i dettagli della zona incisale [8]. In passato, per
determinare la posizione vestibolare o palatale del
dente soprannumerario, era utile I'esame radiografi-
co effettuato con la metodica di Clark. Essa si basa
sull’esecuzione di due radiografie periapicali realiz-
zate posizionando il tubo radiogeno con due incli-
nazioni diverse sul piano orizzontale: dal confronto
delle due radiografie si valuta come € avvenuto lo
spostamento dell’elemento dentale e si riconosce
la sua inclinazione vestibolo-palatale [8].

Il problema principale di tali esami radiografici con-
venzionali € la riproduzione di immagini bidimensio-
nali con conseguente sovrapposizione delle strutture
anatomiche, che rende difficile distinguere i partico-
lari specialmente quando le strutture mostrano una
minima differenza di densita radiografica [25].
Oggi si pud conoscere 'esatta posizione del dente
soprannumerario nei tre piani dello spazio e la sua
relazione tridimensionale con le strutture anatomiche
adiacenti grazie alla tomografia computerizzata (TC)
dentascan e alle ricostruzioni tridimensionali in scala
1:1 senza distorsioni 0 sovrapposizioni [26-28].
Lo svantaggio principale della TC dentascan & rap-
presentato dalle dosi elevate di radiazioni a cui il
paziente & necessariamente sottoposto. Per owviare
a tale problema ¢ stata introdotta la cone beam
TC. Questa tecnica fornisce immagini accurate dei
denti e delle strutture ossee, permette di conoscere
I'esatta posizione e I'esatto orientamento del dente
soprannumerario, i suoi rapporti con le strutture
anatomiche adiacenti, usando pero circa un sesto
della dose di radiazioni che viene usata per la TC
dentascan [26] (fig. 8).

Terapia

Quando & presente un caso di iperdonzia la prima
cosa da fare ¢ localizzare il dente soprannumera-

Iperdonzia

rio e identificare eventuali complicazioni associate
[14]; il trattamento dipendera infatti dalla posizione
dell’elemento soprannumerario e dagli effetti che
esso ha sugli elementi adiacenti [3].

La rimozione chirurgica del dente soprannumerario
rappresenta il trattamento di scelta sia per prevenire
eventuali complicazioni cliniche che per trattare una
complicazione gia presente [4].

Non tutti gli autori sono concordi nel rimuovere il
dente soprannumerario. Alcuni di essi infatti sug-
geriscono, nei casi di iperdonzia non associata
a disturbi, di monitorare annualmente I'elemen-
to, informando il paziente di eventuali rischi a cui
pud andare incontro, come degenerazione cistica
dell’elemento stesso o riassorbimenti radicolari a
carico degli elementi permanenti adiacenti [14]. Il
monitoraggio spesso viene consigliato per evitare
eventuali problemi che potrebbero derivare dall’in-
tervento chirurgico estrattivo, come ad esempio la
perdita di vitalita degli elementi dentali adiacenti al
sito chirurgico. L'estrazione & invece inevitabile se
il dente soprannumerario ha determinato I'inclu-
sione o il ritardo di eruzione dei denti vicini oppure
e presente una delle patologie precedentemente
descritte [3].

Il trattamento dell'iperdonzia associata a inclusione
di un incisivo puod essere distinto in base al tempo
di intervento o in base al metodo utilizzato.

Per cio che riguarda il tempo di intervento esistono
due scuole di pensiero: la prima sostiene I’estra-
zione precoce, ovvero la rimozione del dente so-
prannumerario subito dopo la diagnosi; la seconda
invece € a favore dell’ intervento tardivo da effet-
tuare solo dopo la completa maturazione apicale
degli incisivi permanenti che in genere si ha tra gli
8 ei 10 anni[29].

Fig. 7

Fig. 7

Visualizzazione

su Rx ortopanoramica

di elementi soprannumerari
di forma tubercolata

in sede 1.1, 2.1.
Persistenza di 5.1 e 6.1.
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Fig. 8 Fig. 8
Cone Beam TC

con ricostruzione
tridimensionale:
presenza di elemento
supplementare

in posizione 2.2.
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Iperdonzia

Fig. 9 Fig. 10 Figg. 9-17

DMS in un paziente
con ritardo di eruzione
del 2.2. (9,10) Analisi
del volto frontale,
(11,12) laterale,

(13-15) dell’occlusione
e (16,17) delle

arcate dentali.

Fig. 11 Fig. 12

Fig. 13 Fig. 14 Fig. 15

Fig. 16 Fig. 17
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Figg. 18,19
DMS. OPTe TC
con ricostruzione

tridimensionale dove

si evidenzia la presenza
di un dente supplementare
in sede 2.2.

Figg. 20,21

DMS. Intervento
chirurgico di rimozione
del dente supplementare.

V. Paoloni et al.

[estrazione precoce ha il vantaggio di mantenere
il potenziale eruttivo dell’incisivo incluso e ridurre al
minimo la perdita di spazio o lo spostamento dei
denti adiacenti gia erotti. Il problema & legato alla
possibilita di danneggiare durante I'intervento chi-
rurgico la radice in via di formazione [14].

Questo tipo di approccio € dunque raccomandato
per favorire I'eruzione spontanea dell’incisivo inclu-
S0, prevenire la chiusura degli spazi, evitare la de-
viazione della linea mediana [1,10,19] e intervenire
prima di un’eccessiva crescita verticale della regio-
ne della premaxilla che pud complicare I'accesso
chirurgico al dente soprannumerario soprattutto se
€SS0 Non € normoposizionato [1].

A sostegno dell’intervento precoce ¢ il risultato
ottenuto da Leyland et al. [10] che mostra come
I'eruzione spontanea di un incisivo incluso per iper-
donzia avvenga piu frequentemente nei pazienti con
eta inferiore (eta media 9,7 anni) piuttosto che in
pazienti piu grandi (eta media 11,7 anni).

Altri autori propongono di posticipare I'estrazione del
dente soprannumerario finché non si € completata
la formazione della radice degli incisivi adiacenti, per

Fig. 20
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evitare il rischio di perdita di vitalita o malformazione
[30]. In questo modo diminuisce pero la possibilita
di una eruzione spontanea dell'incisivo incluso, sia
perché il dente perde il suo potenziale eruttivo, sia
perché si riduce lo spazio in arcata a disposizione
dell’elemento stesso. Inoltre le tecniche chirurgiche
e ortodontiche necessarie diventano piu complesse
e sofisticate [30,31].

In letteratura sono descritte tre differenti metodiche
combinate chirurgico-ortodontiche per il trattamen-
to di un incisivo incluso a causa della presenza di
un dente soprannumerario.

LLa prima & rappresentata da un trattamento conser-
vativo. Esso consiste nella sola rimozione del dente
soprannumerario e, se ancora presente, nella rimo-
zione del dente deciduo, seguita dall’attesa dell’eru-
zione spontanea dell’elemento incluso [10,20,32]. Le
figure 9-30 ne mostrano un caso esemplificativo.

Il secondo tipo di intervento prevede I’estrazione
del dente soprannumerario e contemporaneamen-
te la rimozione della porzione ossea che circonda
la corona del dente incluso. Il riposizionamento
del lembo effettuato sara, se I'elemento incluso &

Fig. 21




Iperdonzia

Fig. 22 Fig. 23 Figg. 22-30

DMS. Analisi del volto,
dell’occlusione e delle
arcate dentali dopo

la rimozione chirurgica
del supplementare
che ha determinato
P’eruzione spontanea
dell’incisivo laterale
sinistro ritenuto.

Fig. 24
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profondo, nella medesima posizione di partenza,
oppure, se il dente & superficiale, apicalmente
all’elemento stesso con mantenimento della corona
esposta [10,20,32].

Lultima possibilita terapeutica consiste nell’estrazio-
ne del dente soprannumerario € la realizzazione di
un opercolo che permetta I'asportazione dell’osso
circostante la corona del dente incluso [10,20,32].
Spesso la sola rimozione dell’ostacolo non & perd
sufficiente per ottenere I'eruzione spontanea dell’in-
cisivo incluso e per questo & necessario un secondo
intervento, eventualmente anche chirurgico, con il
posizionamento di un attacco ortodontico e I'ap-
plicazione di una forza di trazione dell’elemento in
arcata [22].

Le forze applicate devono essere leggere per evitare
il distacco del bracket, I'anchilosi del dente, il disli-
vellamento del piano occlusale dei denti adiacenti
o la perdita di tessuto gengivale [31].

Gli autori dichiarano che lo studio presentato & stato
realizzato in accordo con gli standard etici stabiliti
nella Dichiarazione di Helsinki e che il consenso
informato & stato ottenuto da tutti i partecipanti
prima del loro arruolamento allo studio.

Fattori prognostici

Esistono diversi fattori in grado di influenzare I'eru-
zione spontanea dell’incisivo dopo la rimozione del
dente soprannumerario. La perdita del potenziale
eruttivo dell'incisivo, dovuta alla formazione comple-
ta della sua radice, e la mancanza di spazio in arca-
ta sono quelli maggiormente associati alla mancata
eruzione spontanea dell’elemento e alla necessita
della trazione ortodontica.

Oltre a questi, nel gruppo dei fattori prognostici ne-
gativi sono inclusi: la formazione di tessuto cicatri-
ziale in grado di ostacolare il movimento dentale;
la rimozione di parte del gubernaculum dentis duran-
te 'intervento chirurgico; una marcata dislocazione
dell’apice dentale; un alterato sviluppo radicolare
con la formazione di curvature dell’asse dentale
[17]. Inoltre Ashkenazi et al. [30] aggiungono I'incli-
nazione del dente incluso, mentre Smailiene et al.
[22] inseriscono la posizione dell’incisivo incluso sul
piano verticale.
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Conclusioni

La revisione della letteratura e I'esperienza clinica

portano alla conclusione che:

- Lapresenza di un dente soprannumerario nella
regione anteriore del mascellare pud causare
I'inclusione dell’incisivo.

- Unadiagnosi precoce, un approccio chirurgico
conservativo e un trattamento ortodontico accu-
rato che usa forze leggere e fisiologiche permet-
tono di riposizionare I'incisivo incluso corret-
tamente nell’arcata dentale senza causare
danni ai denti adiacenti o ai tessuti orali circo-
stanti [18].

- Linsuccesso del trattamento pud essere dovuto
all'applicazione di forze inappropriate, a un’in-
sufficiente rimozione di 0sso durante I'intervento
chirurgico, all’anchilosi dell’elemento incluso [31]
o alla presenza di fattori prognostici negativi.
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