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RESUMEN
Introducción: las fracturas de la transición ocurren duran-
te el cierre fisario de la tibia distal, con diferentes patrones 
según el grado de madurez de la placa de crecimiento. Son 
poco frecuentes y difíciles de evaluar con radiografías. Se re-
comienda solicitar pruebas complementarias. El objetivo es 
analizar la epidemiología y la configuración de las fracturas 
de la transición, triplanares y de Tillaux, que han precisado 
de pruebas complementarias (tomografía computarizada 
–TC– o resonancia magnética –RM–) para su diagnóstico.
Material: estudio retrospectivo donde se revisan duran-
te 6  años todas las fracturas pediátricas de tobillo que 
han requerido pruebas complementarias superiores. Se 
clasificaron según la clasificación de Salter-Harris (S-H) 
o de las fracturas de la transición en 2 planos (Tillaux) o 
triplanares de tipo I y II. Evaluamos la clínica, la escala de 
la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y 
el nivel de actividad deportiva antes/después.
Resultados: revisamos 46 pacientes con fractura de tobillo 
(18 niños/28 niñas). La TC o la RM confirmaron el diagnós-
tico de 28 fracturas epifisarias S-H (60,86%), 13 triplanares 
(28,3%) y 5 de Tillaux (10,9%). La edad media de las fracturas 
triplanares fue 12,30 años (rango: 9-16) y de 14,8 años para la 

ABSTRACT
Complex fractures of the ankle in pediatric age: analysis 
of transitional fractures and review of our results

Introduction: transitional fractures occur during physeal 
closure of the distal tibia, with different patterns depend-
ing on the degree of maturity of the growth plate. They 
are rare and difficult to evaluate with radiographs. It is 
recommended to request complementary tests. The ob-
jective is to analyze the epidemiology and configuration of 
transitional, triplanar and Tillaux fractures, which have re-
quired complementary tests (computed tomography –CT– 
or magnetic resonance imaging –MRI–) for their diagnosis.
Material: retrospective study in which all pediatric ankle 
fractures that have required superior complementary tests 
are reviewed for 6 years. They were classified according to 
the classification of Salter-Harris (S-H) or of the fractures of 
the transition in 2 planes (Tillaux) or triplanar type I and II. 
We evaluate clinic, American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS) scale and level of sports activity before/after.
Results: we reviewed 46  patients with ankle fracture 
(18  boys/28  girls). CT or MRI confirmed the diagnosis of 
28  S-H epiphyseal fractures (60.86%), 13  triplanar (28.3%) 
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Introducción

Las lesiones de la fisis de crecimiento epifisario 
distal de la tibia son las segundas en frecuencia 
tras las lesiones del radio distal(1). Aunque la ma-
yoría se pueden agrupar según la clasificación de 
Salter y Harris (S-H), es importante analizarlas de 
forma individual para un correcto tratamiento(2).

Las fracturas de la transición representan un 
grupo raro de lesiones que ocurren en las zonas 
no fusionadas de la fisis ti-
bial distal del adolescente. 
Representan el 15% de las 
lesiones del tobillo, siendo 
más frecuentes en varones 
debido al cierre más tardío 
de su placa de crecimien-
to(3-5). Según la convención 
internacional, se dividen 
en fracturas biplanares, 
también llamadas fractu-
ras de Tillaux, y fracturas 
triplanares. Las triplanares 
se subdividen a su vez en 
tipo  I, con un único frag-
mento metafisoepifisario, 
y tipo II, donde hay 2 trazos 
de fractura con un frag-
mento metafisario y otro 
epifisario (Figura 1)(6,7).

El diagnóstico de es-
tas lesiones es, a menu-

do, complejo. Su localización fisaria hace que 
sean difíciles de examinar mediante radiogra-
fía simple, siendo necesarias pruebas acceso-
rias como la tomografía computarizada (TC) o 
la resonancia magnética (RM)(8). El objetivo del 
tratamiento es la reducción de la interlínea ar-
ticular con un escalón inferior a 2 mm, a fin de 
prevenir complicaciones como el cierre fisario 
precoz, desviaciones de los ejes anatómicos o la 
osteoartritis(5,9,10).

de Tillaux (rango: 13-16). Tiempo de seguimiento: 38,41 me-
ses (rango: 14-106). Todas las triplanares fueron de tipo II; el 
84,6% de ellas tenían afectación intraarticular. El 45,15% de 
las triplanares y el 80% de las de Tillaux precisaron trata-
miento quirúrgico. De 46 pacientes, 11 tuvieron complicacio-
nes. Ninguno presentó restricción para la actividad deporti-
va. La media en la escala AOFAS fue de 98,9 puntos.
Conclusiones: las fracturas de la transición suponen un reto 
por su complejo patrón, que debe evaluarse mediante radio-
grafías en 3 proyecciones y TC. Si existen desplazamientos 
superiores a 2 mm, se recomienda reducción anatómica y fi-
jación, pues una mala posición se asocia con complicaciones.

Palabras clave: Triplanar. Tillaux. Transición. Adolescente. 
Fractura tobillo.

and 5 Tillaux (10.9%). The mean age of triplanar fractures was 
12.30 years (range: 9-16) and 14.8 for Tillaux (range: 13-16). Fol-
low-up time: 38.41 months (range: 14-106). All triplanar were 
type II; 84.6% had intra-articular involvement. 45.15% of tripla-
nar and 80% of Tillaux required surgical treatment. Of 46 pa-
tients 11 had complications. None presented a restriction for 
sports activity. The mean on the AOFAS scale was 98.9 points.
Conclusions: transitional fractures are challenging due to 
their complex pattern, which must be evaluated using 3-view 
radiographs and CT. If there are displacements greater than 
2 mm, anatomical reduction and fixation are recommended, 
since a poor position is associated with complications.

Keywords: Triplanar. Tillaux. Transition. Adolescent. Ankle 
fracture.
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Figura 1. En la figura A se ilustra una fractura de Tillaux con avulsión de la porción 
anterolateral de la epífisis. Las figuras B y C se corresponden con fracturas tripla-
nares. La B de 2 fragmentos es una fractura de tipo I donde existe afectación de la 
parte anterolateral de la fisis y dorsal de la metáfisis. La C de 3 fragmentos se co-
rresponde con una de tipo II, donde también existe afectación epifisaria. En azul se 
muestra el trazo coronal, en naranja el trazo sagital y en verde el trazo transversal.
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La finalidad del estudio es analizar la configu-
ración tridimensional de las fracturas de la tran-
sición que han precisado pruebas complementa-
rias superiores (TC o RM) para su diagnóstico, así 
como evaluar los resultados clínicos y funciona-
les tras los tratamientos realizados.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo realizado en 
el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona, Espa-
ña) entre 2013 y 2019. Se revisan todos los casos 
de fracturas pediátricas de tobillo (epifisiólisis y 
fracturas de la transición) que requirieron para 
su diagnóstico pruebas complementarias supe-
riores, como la RM o la TC, durante los últimos 
6 años. Los criterios de exclusión son tener fisis 
cerradas en el momento del traumatismo, pa-
cientes con cirugía de tobillo previa y/o patología 
del tobillo ya conocida.

La revisión de las pruebas de imagen es llevada 
a cabo por 3 médicos traumatólogos, con diferen-
tes niveles de experiencia, y un radiólogo. Todos 
categorizan el patrón de la fractura de acuerdo 
tanto con la clasificación S-H como con la clasi-
ficación de las fracturas de la transición: biplanar 
(Tillaux) o triplanares de tipo I y II, el número de 
fragmentos y si estos se sitúan a nivel medial o 
lateral. A su vez, las fracturas triplanares de tipo II 
se subdividen en función de si existe afectación 
intraarticular, con lesión del cartílago, o extraarti-
cular, con un trazo sagital hasta el maléolo interno.

Todos los casos del estudio siguieron el mis-
mo protocolo de tratamiento. Ante una fractura 
desplazada más de 2 mm se realizaba manipula-
ción bajo sedación con control de radioscopia. Si 
se corregía este desplazamiento, se inmovilizaba 
con botín de yeso 6 semanas, con control sema-
nal para confirmar que se mantenía la alineación. 
Si la reducción era insuficiente, se programaba 
la reducción quirúrgica, abierta o artroscópica, y 
fijación interna con tornillos. El protocolo posto-
peratorio incluía una férula posterior de 4 a 6 se-
manas y control radiográfico periódico.

En el seguimiento clínico, todos los pacientes 
debían completar la escala de la American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society (AOFAS) e informar 
sobre su nivel de actividades deportivas antes y 
después del traumatismo. Además, se evaluó si 
existían complicaciones como: esguinces recu-

rrentes, inflamación articular y/o dolor. El examen 
físico realizado en la consulta incluyó discrepan-
cia de la longitud de la pierna, rango de movi-
miento activo del tobillo, parestesias y dolor en 
la cicatriz.

Resultados

En los últimos 6 años (2013-2019), encontramos a 
46 pacientes diagnosticados de una fractura com-
pleja de tobillo que ha precisado de pruebas de 
imagen superior para su diagnóstico: 18  niños y 
28 niñas. La edad media en el momento de la le-
sión fue de 12,35 años (rango: 6-16). El tobillo dere-
cho se vio afecto en 23 casos y el izquierdo, en la 
otra mitad de los casos. El tiempo medio de segui-
miento fue de 38,41 meses (rango: 14-106). Si anali-
zamos por separado las fracturas de la transición, 
encontramos afectados 18 de los 46  pacientes, 
con una edad media de 13 años, 12,30 años para 
las fracturas triplanares (rango: 9-16) y 14,8 años 
para las fracturas de Tillaux (rango: 13-16). Respec-
to al género, todos los casos de fractura de Tillaux 
fueron niños, mientras que las fracturas triplana-
res afectaron a niñas en un 92,3%.

Se realizaron 43  TC y 3  RM. Del total de las 
pruebas, el 89,1% se solicitó desde urgencias para 
completar el estudio de la fractura. El 10,9% res-
tante, solicitado desde consultas externas, se uti-
lizó para vigilar la alineación tras el tratamiento 
inicial y para evaluar complicaciones secundarias, 
tales como el cierre fisario precoz o la inestabili-
dad del tobillo. El nivel de concordancia interob-
servador tras revisar las radiografías fue del 83%, 
precisando pruebas complementarias superiores 
para alcanzar el 100%.

La TC o la RM fueron necesarias para confirmar 
el diagnóstico en 13  fracturas triplanares (28,3%), 
5 fracturas de Tillaux (10,9%), 4 fracturas de S-H de 
tipo I (8,7%), 12 fracturas de tipo II (26%), 3 fracturas 
de tipo III (6,5%) y 9 de tipo IV (19,6%) (Figuras 2 y 
3). Del total de las fracturas de la transición, 5 fue-
ron incorrectamente clasificadas al principio como 
fracturas de S-H de tipo IV y reclasificadas tras las 
imágenes de TC como lesiones triplanares. La ma-
yoría de las fracturas afectaban de manera aisla-
da a la tibia, asociando en un 23,9% de los casos 
fractura de peroné y en un 6,5% fracturas del tarso; 
mientras que en un 4,3% el trazo de fractura fisaria 
alcanzaba la diáfisis tibial (Figura 4).
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Todas las fracturas triplanares fueron de tipo II 
y en 12 de los 13 casos existía afectación intraar-
ticular. Si atendemos a su configuración tridimen-
sional, la mayoría tenían 3  fragmentos óseos y 
solo observamos un caso con 4. La localización 

de estos fue medial en 
4 casos (30,8%), lateral en 
8 casos (61,5%) y bilateral 
en 1 caso (7,7%).

El 65,2% de los pacien-
tes (30 casos) se trataron 
de forma conservadora, 
mientras que en el resto 
fue preciso un tratamien-
to quirúrgico. Precisaron 
una reducción artroscó-
pica y posterior estabi-
lización del fragmento 
con tornillos canulados 
6  casos de fracturas tri-
planares (46,15%). En las 
fracturas de Tillaux, úni-
camente 1  caso se pudo 
manejar conservadora-
mente, mientras que el 
80% restante fue tratado 
quirúrgicamente (Figura 5 
y Tabla 1).

Casi un 24% de los 
pacientes presentó com-
plicaciones (11 de 46  pa-
cientes): 3 casos con mo-
lestias difusas, 3  casos 
con rigidez articular, una 
refractura, un síndrome 
del dolor regional com-
plejo (SDRC), un cierre 
fisario precoz, un cuadro 
de celulitis, un problema 
con el material de os-
teosíntesis y un caso con 
esguinces de repetición. 
De todas las complicacio-
nes, solo 5 afectaron a las 
fracturas de la transición 
y fueron siempre pacien-
tes intervenidos (celulitis, 
problemas con el material 
de osteosíntesis, un SDRC 
y 2  casos con molestias 
difusas).

Durante el seguimiento, ningún paciente con 
fractura de la transición tuvo limitación en las 
actividades deportivas, si bien es cierto que al-
gunos dejaron de practicar deportes de contacto 
por miedo a una nueva lesión. La puntuación en 

Figura 2. Imágenes radiográficas y de tomografía de una fractura de Tillaux.

Figura 3. Imágenes radiográficas donde se ve una fractura triplanar. En la proyección 
lateral simula una fractura de Salter-Harris de tipo II, mientras que en la proyección 
coronal tiene apariencia de una fractura de tipo III o una fractura de Tillaux. Con la 
tomografía se puede apreciar con detalle el trazo de fractura y el desplazamiento.

Fracturas tobillo Tillaux Triplanares

40%

14%

47%

39%
60%

20% 28%

11%

9%
26%

7%

Fragmento anterolateral
Fragmento anterolateral +
peroné distal

Triplanares
S-H I
S-H III

Tillaux
S-H II
S-H IV

Fractura triplanar
Triplanar + fractura peroné distal
Fractura triplanar + peroné distal +
diáfisis de peroné

Figura 4. A: representa el total de las fracturas de tobillos analizadas y los pa-
trones encontrados; B: patrones de la fractura de Tillaux; C: patrones de las 
fracturas triplanares.
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la escala de la AOFAS al final del proceso fue de 
98,9 puntos, aunque hubo una pérdida de segui-
miento de un paciente.

Discusión

Las fracturas del plafón tibial distal representan 
un grupo de lesiones comunes en niños y adoles-

centes, y son una de las 
10 causas más frecuentes 
de consulta hospitalaria 
en traumatología infantil. 
Respecto a las fracturas 
de la transición, además 
de presentar una baja in-
cidencia, su tratamiento 
es motivo de controversia 
por la baja evidencia dis-
ponible(9).

La fractura de Tillaux 
se describió por prime-
ra vez en 1822 y fue años 
después Paul Tillaux 
quien describió el meca-
nismo lesional como una 
avulsión secundaria a la 
tracción del ligamento 
tibiofibular anteroinfe-
rior tras un movimiento 
de rotación externa y su-

pinación del tobillo. En un esqueleto inmaduro, 
esta región abierta representa un área de debi-
lidad biomecánica en la tibia distal, susceptible 
de lesiones por avulsión(11). Así pues, se trata de 
una fractura intraarticular que, por tanto, precisa 
de una reducción anatómica de la interlínea para 
evitar en el futuro complicaciones como la rigi-
dez, el dolor articular y la artrosis. No obstante, 
dado que ocurre cerca de la madurez esquelética, 

Figura 5. Imágenes de escopia tras reducción y fijación de la fractura. A: fractura 
de Tillaux; B y C: fractura triplanar, visión anteroposterior y de perfil.

A B C

Tabla 1. Tratamiento propuesto en función del tipo de fractura y manejo de la fractura de peroné 
asociada

N Tto.
ortopédico (N)

Tto.
quirúrgico (N)

Técnica 
quirúrgica

¿Asocia F. de 
peroné?

Tto. F. peroné 
distal

Tto. F. diáfisis 
de peroné 

F. triplanar 13 7 6 Artroscopia + 
fijación percutánea

• 2 F. distales 
• 2 F. diafisarias Ortopédico Fijación aguja 

endomedular

F. Tillaux 5 1 4 Reducción cerrada + 
tornillo percutáneo 2 F. distales

• 1 ortopédica
•  1 fijación con 

placa
–

S-H I 4 4 0 0

S-H II 12 12 0 2 F. S-H tipo 2 No No

S-H III 3 3 0 0

S-H IV 9 5 4 Reducción + 
fijación tornillos 1 F. S-H tipo 2 No No

F.: fractura; N: muestra; S-H: Salter y Harris; Tto.: tratamiento
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es raro el cierre prematuro de la fisis con defor-
midad angular(6,12).

Respecto a la fractura triplanar, su primera 
descripción data de 1957, cuando Bartl describió 
una fractura tibial con componente metafisario y 
epifisario(13). A pesar de algunas descripciones pre-
vias, la verdadera definición de las fracturas tripla-
nares la hizo en 1970 el profesor Marmor, siendo 
confirmado 2  años después por Lynn con casos 
clínicos(14,15). Ellos describieron la combinación de 
fracturas de S-H que ocurren en los 3 planos del 
espacio y que envuelven al cartílago articular, la 
epífisis, la fisis y la metáfisis. Desde entonces, nue-
vas variantes han sido identificadas, teniendo en 
cuenta el número de fragmentos, si la fractura es 
medial o lateral, o si es intra- o extraarticular, pero 
siempre respetando su geometría triplanar(16).

Las fracturas de Tillaux y triplanares afectan 
generalmente a adolescentes en proceso de cie-
rre de la placa de crecimiento. Este cierre, que 
dura aproximadamente 18  meses, presenta un 
patrón asimétrico característico, pues evoluciona 
desde la zona anteromedial hacia la zona pos-
terolateral(5,17). Por tanto, las lesiones a este nivel 
tienen la particularidad de que pueden dañar de 
forma irreversible las porciones no fusionadas. 
Los pacientes más susceptibles tienen una edad 
de entre 12 y 15 años (niñas: 12 a 14; niños: 13 a 15) 
y raramente ocurren en menores de 10 o mayores 
de 16 años(3). En nuestro caso, la edad media de 
estos pacientes fue de 13 años y nunca afectó a 
mayores de 16 años. Al igual que en la literatu-
ra publicada, nuestros resultados muestran que 
las fracturas triplanares afectan a niños de me-
nor edad que las de Tillaux, siendo la media de 
12,30 y 14,8 años, respectivamente. Esto se debe 
a que el cierre de la porción anterolateral, zona 
de inserción del ligamento tibiofibular anterior 
que avulsiona la epífisis en estas fracturas, es la 
última en producirse(9,12,18). Respecto al género, se 
ha demostrado que, al alcanzar antes la madurez 
esquelética, las mujeres sufren esta lesión una 
media de 21 meses antes que los hombres(12). En 
nuestro estudio, la edad media de las niñas en 
el momento de la fractura fue de 12 años, mien-
tras que la de los niños fue de 15 años. Sin em-
bargo, encontramos 2 veces mayor incidencia de 
lesiones en niñas que en niños, al contrario de 
lo publicado previamente, donde se reporta una 
mayor incidencia en varones, al tener un proceso 
de crecimiento más lento.

En una radiografía simple anteroposterior, la 
fractura triplanar tiene apariencia de una fractura 
de S-H de tipo III o una fractura de Tillaux; sin em-
bargo, en una visión lateral simula una de tipo II. 
Es por ello que muchas veces es clasificada erró-
neamente como una fractura de S-H de tipo IV(3) 
(Figura 3).

Para comprobar la reducción, además de valo-
rar las proyecciones anteroposterior y lateral, es 
importante solicitar una proyección de mortaja 
para evaluar el componente vertical de la fractu-
ra de Tillaux o triplanar, que puede quedar ocul-
to detrás de la sombra subyacente de la cortical 
fibular(19). Se ha demostrado que la radiografía 
simple resulta insuficiente para demostrar clara-
mente el tipo, la extensión y el desplazamiento 
de la fractura, así como determinar el número de 
fragmentos(18,20). Al solicitar una TC complementa-
ria con reconstrucción multiplanar, se minimizan 
los errores a la hora de clasificarlas y aumenta la 
precisión para cuantificar el desplazamiento in-
traarticular(10,19). Además, se pueden ver patrones 
característicos de la fractura triplanar como la es-
trella de “Mercedes-Benz”, que simula los 3 pun-
tos de unión de la fractura. La RM es otra prueba 
alternativa que se ha utilizado para el diagnóstico 
de las lesiones complejas del tobillo infantil con 
clasificación incierta después de la radiografía 
simple. Ofrece la posibilidad de valorar lesiones 
ligamentosas y del cartílago sin irradiación. Sin 
embargo, el mayor gasto, los requisitos de tiempo 
más largos y, en algunos entornos, la disponibi-
lidad reducida de la RM en comparación con la 
TC pueden limitar su utilidad en el diagnóstico 
de las fracturas triplanares(3,21). En nuestro caso, 
se solicitaron TC para el diagnóstico de urgencia, 
mientras que la resonancia se solicitó en 3 casos 
desde consultas externas para el seguimiento de 
la lesión. El estudio de TC fue preciso para evaluar 
el desplazamiento articular y además permitió 
reclasificar correctamente 5 fracturas triplanares 
que inicialmente se habían catalogado como frac-
turas de S-H de tipo IV. Por tanto, se recomienda 
solicitar pruebas de imagen complementarias a 
la radiografía simple en las fracturas de la tran-
sición, tanto para una clasificación correcta como 
para decidir y planificar el mejor tratamiento(21).

La lesión concomitante más frecuentemente 
descrita en la literatura es la fractura del peroné 
distal, seguida de la diáfisis del peroné y de las 
fracturas del calcáneo(9). En nuestra serie, hemos 
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observado 2 fracturas del peroné distal y 2 de la 
diáfisis del peroné asociadas a las fracturas tri-
planares, y otras 2 fracturas del peroné distal con-
comitantes a las fracturas de Tillaux. Las fracturas 
de la diáfisis del peroné se estabilizaron siempre 
con aguja endomedular, mientras que solo una 
de las fracturas de peroné distal precisó de fija-
ción, utilizando en este caso una placa.

Si existe un desplazamiento superior a 2 mm, 
se recomienda un tratamiento quirúrgico para 
evitar secuelas(5,10,20). En este estudio, casi la mitad 
de las fracturas triplanares precisaron una reduc-
ción artroscópica y la posterior estabilización de 
los fragmentos con tornillos canulados, mientras 
que el 80% de las fracturas de Tillaux requirió tra-
tamiento quirúrgico con fijación percutánea.

El daño de la placa epifisaria medial es la 
complicación más frecuente de las fracturas de la 
fisis tibial distal, con una deformidad secundaria 
en varo del tobillo(9). Sin embargo, las fracturas 
de la transición afectan a una placa de creci-
miento parcialmente cerrada, por lo que tiene un 
bajo potencial de crecimiento y un bajo riesgo de 
crecimiento asimétrico(12). No hemos encontrado 
dismetrías ni deformidades angulares secunda-
rias en esta revisión; únicamente se presentaron 
5  complicaciones menores que se solventaron 
con tratamiento médico o con la extracción del 
material de osteosíntesis. Ningún paciente con 
fractura de la transición presentó limitación pos-
terior para realizar actividad deportiva.

Con nuestro estudio hemos querido remarcar 
la importancia de solicitar TC desde urgencias en 
aquellas fracturas de tobillo con trazos comple-
jos que puedan llevar a un error de diagnóstico y 
manejo definitivo, pues en nuestro trabajo el ni-
vel de concordancia interobservador tras revisar 
las radiografías fue del 83% y, además, 5 fractu-
ras fueron incorrectamente diagnosticadas solo 
con la radiografía, precisando pruebas superiores 
para su correcto diagnóstico. Como limitaciones, 
al tratarse de un trabajo retrospectivo, se revisa-
ron todas las fracturas a las que solicitaron prue-
bas de TC o RM, por lo que existe una cohorte 
muy heterogénea de donde se han estudiado con 
precisión las fracturas de la transición, lesiones 
poco frecuentes que deben ser conocidas.

Como conclusión, a pesar de representar un 
grupo poco frecuente dentro las lesiones del to-
billo pediátrico, las fracturas de la transición su-
ponen un reto para el traumatólogo infantil de-

bido a su complejo patrón de fractura, que debe 
ser evaluado siempre mediante radiografías en 
3 proyecciones y estudio con TC. En caso de en-
contrar desplazamientos superiores a 2  mm, se 
recomienda una reducción anatómica y una fija-
ción quirúrgica de los fragmentos, pues una mala 
posición de estos se ha asociado con complica-
ciones como la pérdida de movimiento, el dolor y 
la osteoartritis. Al tratarse de lesiones que afec-
tan a una placa con bajo potencial de crecimien-
to, el cierre fisario secundario rara vez va a produ-
cir dismetrías o deformidades angulares.
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