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OBJETIVOS 
1. Establecer un check-list rápido sobre los hallazgos en TC propios de 
fracturas pélvicas, destacando la importancia de una lectura 
sistemática en la redacción del informe. 

3. Valorar la estabilidad de fracturas pélvicas para orientar la conducta 
terapéutica.

4. Revisar los hallazgos radiológicos de las posibles complicaciones 
asociadas.

2. Evaluar de forma sistemática la anatomía ósea y ligamentosa del 
anillo pélvico.



REVISIÓN

• Las fracturas del anillo pélvico son lesiones graves, secundarias a 
traumatismos de alta energía, con alta mortalidad y morbilidad. 
Representan el 3–8 % de fracturas en politraumatizados. 

• El anillo pélvico está conformado por huesos coxales y el sacro, así 
como por ligamentos (sacroiliacos, sacrotuberoso, sacroespinoso e 
iliolumbar), cuya integridad determina la estabilidad pélvica. 

• Ante su sospecha, el diagnóstico inicial se realiza mediante radiografía; 
sin embargo, su caracterización definitiva, evaluación de la estabilidad 
e identificación de complicaciones, requiere el uso de tomografía 
computarizada (TC). 



REVISIÓN

• Pueden asociar múltiples complicaciones que deben reconocerse 
radiológicamente para orientar un manejo precoz y multidisciplinar. Entre 
ellas destacan; hemorragia activa, una de las más graves y frecuentes, 
lesiones viscerales principalmente en vejiga y uretra, así como 
consecuencias  neurológicas con afectación del plexo lumbosacro, 
principalmente en fracturas desplazadas. Las fracturas abiertas implican 
alto riesgo de infección y sangrado. 

• La evaluación de la estabilidad funcional mediante diferentes 
clasificaciones, guía su actitud terapéutica. 



La lectura sistemática es clave para 
identificar el patrón de fractura, estabilidad 

pélvica y complicaciones asociadas

CHECKLIST



La tomografía computarizada (TC) es la técnica de referencia para la evaluación del 
trauma pélvico. La imagen tridimensional es particularmente útil para representar la 
orientación de la fractura, especialmente para la planificación quirúrgica 

Una lectura sistemática mediante checklist permite identificar el patrón de fractura, 
valorar la estabilidad del anillo pélvico y detectar complicaciones asociadas.

El análisis debe incluir la evaluación de las estructuras óseas, las articulaciones del 
anillo pélvico, el complejo ligamentoso posterior y la presencia de posibles 
complicaciones. Este enfoque estructurado mejora la precisión diagnóstica y la 
calidad del informe radiológico, facilitando la toma de decisiones en el paciente 
politraumatizado.

CHECKLIST



ANATOMÍA ÓSEA 

Figura 1. Anatomía ósea del anillo pélvico. Vista anterior (A) y posterior (B). Ilustración anatómica del anillo pélvico en 
visión anterior y posterior que muestra sus principales componentes óseos: sacro y huesos coxales (ilion, isquion y pubis), 
así como la sínfisis púbica como punto de unión anterior. 

B

Pubis



El anillo pélvico está compuesto por tres huesos: ilion, isquion y pubis. Estos se articulan 
entre sí anteriormente y con el sacro posteriormente. Desde el punto de vista 
biomecánico, el anillo pélvico se divide en un componente anterior y otro posterior. 

El componente anterior está constituido por las ramas púbicas y la sínfisis del pubis, 
mientras que el componente posterior incluye el sacro, las articulaciones sacroilíacas, y el 
complejo ligamentoso posterior. Esta diferenciación es clave para la interpretación 
radiológica, ya que las lesiones del anillo posterior son las que determinan la verdadera 
estabilidad de la pelvis y se asocian con mayor riesgo de complicaciones asociadas. 

Anteriormente, los ligamentos púbicos, que estabilizan la sínfisis púbica, son relativamente 
débiles, proporcionando sólo el 15 % de la estabilidad pélvica



Figura 2. Anatomía ligamentosa.  Vista anterior (A) y posterior (B).  Representación esquemática de los principales 
elementos estabilizadores del anillo pélvico. La integridad del complejo ligamentoso posterior constituye el principal 
estabilizador de la pelvis.

Ligamentos 
sacroiliacos anteriores

ANATOMÍA LIGAMENTOSA 

Ligamentos sinfisarios

Ligamentos 
sacroiliacos 
posteriores 

cortos

Ligamentos sacroiliacos 
posteriores largos

Ligamento iliolumbar

Ligamento 
iliofemoral

Ligamentos iliolumbares

Ligamento iliolumbar

A B



Figura 3. Anatomía ligamentosa del anillo pélvico. Vista anterior (C), posterior (B) y ligamentos sacroiliacos (A). 
Ilustraciones tridimensionales del complejo ligamentoso pélvico . 
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Figura 4. Radiografía de pelvis en proyección anteroposterior (AP). 
Radiografía simple de pelvis en proyección anteroposterior que muestra las 
principales estructuras  óseas del anillo pélvico. 

Figura 5. Radiografía de pelvis en proyección anteroposterior 
(AP). Se diferencian el arco anterior (en naranja) y el arco posterior 
(sombreado en azul). 

DIAGNÓSTICO
RADIOGRAFÍA: aproximación diagnóstica inicial
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Figura 6. TC en fracturas del 
anillo pélvico. TC axial en 
ventana ósea que demuestra 
fractura bilateral de ramas 
isquiopubianas (flechas 
amarillas)

TC: diagnóstico de certeza y caracterización detallada de las fracturas, evaluación de 
tejidos blandos y complicaciones asociados

Figura 7. TC en fracturas del anillo pélvico. 

A: TC coronal con ventana ósea que demuestra fractura desplazada de rama iliopubiana izquierda  
(flecha amarilla)

B: TC de pelvis en corte axial con ventana de partes blandas que muestra hematoma en la 
hemipelvis izquierda; adyacente a las fracturas (flecha amarilla) y en el espesor del músculo 
obturador interno ipsilateral (flecha verde)

A B



Figura 8. TC de pelvis sin contraste I.V  

A: TC coronal en ventana ósea que demuestra fractura no desplazada 
que se extiende desde el ilion derecho hasta el borde anterior del 
acetábulo, sin afectar a la fosa glenoidea (flecha amarilla).

B: Reconstrucción 3D, con fractura no desplazada del ilion derecho 
(círculo rojo).

A B

Figura 9.  TC de pelvis sin contraste I.V, 
en corte axial y con ventana ósea, donde 
se identifica fractura no desplazada del 
ilion izquierdo (flecha amarilla). 



Figura 10. Radiografía y TC en fracturas del anillo pélvico.

A:  Radiografía AP de pelvis que muestra fractura de la rama isquiopúbica izquierda (flecha amarilla).

B: TC coronal en ventana ósea que demuestra fractura de la rama iliopúbica izquierda (flecha amarilla).

C: Reconstrucción 3D, con fractura no desplazada de rama iliopúbica (flecha amarilla) e isquiopúbica izquierdas (círculo rojo)

 

A B C



En el contexto del trauma agudo, la radiografía simple se considera la técnica de imagen inicial, 
especialmente dentro de la evaluación primaria del paciente politraumatizado.  La proyección 
anteroposterior de pelvis permite identificar alteraciones evidentes del anillo pélvico. Sin embargo, su  
sensibilidad es limitada, particularmente para detectar fracturas sacras o lesiones posteriores 
mínimamente desplazadas.

Por este motivo, la tomografía computarizada se ha consolidado como la técnica de referencia para la 
evaluación completa de las fracturas pélvicas. La TC permite  caracterizar con precisión el patrón de 
fractura, identificar desplazamientos sutiles, evaluar tejidos blandos adyacentes y detectar 
complicaciones asociadas. En el contexto del politrauma, suele realizarse como parte del protocolo de TC 
corporal completo sin y con contraste intravenoso, incluyendo fases arterial y venosa, lo que permite 
evaluar simultáneamente la presencia de sangrado activo. 

La evaluación radiológica de estas fracturas requiere además, una correcta clasificación de las lesiones, 
ya que la estabilidad funcional del anillo pélvico determina en gran medida la estrategia terapéutica. 



COMPRESIÓN LATERAL (LC) COMPRESIÓN ANTEROPOSTERIOR 
(APC)

CIZALLAMIENTO VERTICAL (VS)

● LC I: fracturas de las ramas púbicas y 
fractura por impactación del ala sacra 
ipsilateral

● LC II: fracturas de ramas púbicas y  
fractura-luxación del ala ilíaca posterior 

● LC III: LC ipsilateral y APC contralateral 
(“pelvis azotada por el viento”)

● APC I: diástasis leve de la sínfisis púbica 
< 2,5 cm. 

● APC II: diástasis púbica > 2,5 cm, con 
lesión de ligamentos sacroiliacos 
anteriores.

● APC III: disrupción completa anillo 
posterior.

● Desplazamiento vertical de toda la 
hemipelvis. 

● Ruptura completa de los ligamentos 
estabilizadores pélvicos

CLASIFICACIONES: YOUNG AND BURGESS (YB)

 Basada en la 
dirección de la 

fuerza traumática y 
el grado de 

inestabilidad 

Dirección de la fuerza traumática Grado de estabilidad
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Tipo B – Lesiones parcialmente estables (inestabilidad rotacional, pero  mantiene estabilidad vertical).
B1: tipo “libro abierto” por rotación externa — disrupción del arco anterior y afectación parcial del posterior.
B2: por rotación interna (compresión lateral) — disrupción anterior y afectación parcial posterior.
B3: lesiones bilaterales combinadas (libro abierto en un lado y compresión lateral en el otro).

Tipo C – Lesiones completamente inestables (rotacional y verticalmente)
C1: Rotura completa unilateral del ilíaco, sacro o articulación sacroilíaca.
C2: Lesión bilateral asimétrica — un lado con rotura completa (C1) y el otro parcialmente estable (B).
C3: Lesión bilateral completa (C1 en ambos lados) — ruptura total del anillo con inestabilidad global.

CLASIFICACIONES: AO/OTA
A1:Lesiones por 
avulsión. 
A2:Fracturas del ala 
ilíaca o arco anterior 
(ramas púbicas).
A3:Fracturas 
transversales 
sacrococcígeas.

Figura 11. Fractura pélvica tipo A según la clasificación 
AO/OTA. TC axial de pelvis en ventana ósea que muestra 
fractura de las ramas púbicas (flechas amarillas), sin 
afectación del anillo posterior 

B1: tipo “libro abierto” por 
rotación externa; disrupción 
del arco anterior y parcial del 
posterior.
B2: por rotación interna; 
disrupción anterior y parcial 
posterior.
B3: lesiones bilaterales 
combinadas.

Figura 12. Fractura pélvica tipo B según la clasificación 
AO/OTA. TC pélvico en corte axial con  ventana ósea, que 
muestra fractura de la rama púbica (flecha amarilla) y ala ilíaca 
derechas (flecha blanca)-anillo anterior- y región sacroilíaca 
izquierda (flecha verde)-anillo posterior.

Figura 13. Fractura pélvica tipo C según la 
clasificación AO/OTA. TC axial de pelvis en 
ventana ósea que muestra disrupción completa 
del anillo pélvico con afectación anterior y 
posterior

C1: rotura completa 
unilateral del ilíaco, sacro o 
articulación sacroilíaca.
C2: lesión bilateral 
asimétrica; un lado con 
rotura completa (C1) y el 
otro tipo B.
C3: ruptura total del anillo 
con inestabilidad global.



EVALUACIÓN DE LA ESTABILIDAD
Estabilidad pélvica: capacidad del anillo pélvico para mantener su integridad estructural y resistir cargas fisiológicas sin 

desplazamiento anormal ni dolor. 

´



Figura 14. TC axial de pelvis en ventana ósea que muestra 
diástasis de la articulación sacroilíaca derecha (flechas 
amarillas). Hallazgos compatibles con inestabilidad rotacional del 
anillo pélvico.

Figura 14. Lesión tipo cizallamiento vertical TC 
coronal  de pelvis en ventana ósea que muestra 
fractura del anillo anterior (flecha amarilla), 
asociada a desplazamiento vertical de la 
hemipelvis izquierda.

Ejemplos fracturas inestables

Figura 15. Múltiples fracturas en arco anterior y posterior del anillo pélvico:
A. TC coronal de pelvis en ventana ósea que nuestra Importante desestructuración de la pelvis ósea, con 

fracturas multifragmentarias del sacro; destacando extensión vertical derecha involucrando a los 
diferentes forámenes (flecha amarilla), afectación de ambas interlíneas articulares sacroilíacas (muy 
prominente en lado derecho, -flecha azul-), fractura del ilion derecho (flecha blanca), luxación de la 
sínfisis púbica (flecha doble naranja      ) y fractura de ramas púbicas derechas (flecha rosa).

B. Reconstrucción 3D del mismo caso. 

A B



igura. Fractura sacra tipo I según la 
clasificación de Denis en tomografía 
computarizada (TC).
Cortes axial (izquierda) y reconstrucción 
coronal (derecha) que muestran un trazo de 
fractura localizado en el ala sacra, lateral 
a los forámenes sacros (zona I). Este 
patrón corresponde al tipo I de Denis, 
asociado habitualmente a bajo riesgo de 
lesión neurológica. La TC permite valorar 
con precisión la localización del trazo 
fracturario y su extensión en el ala sacra.

Tipo I o transalar
Lateral a forámenes sacros, sin afectación de raíces nerviosas

Figura 16.  Fractura sacra tipo I según la clasificación de Denis.  
Radiografía AP de pelvis (A)  y TC axial de pelvis (B) en ventana ósea, 
que muestra trazo de fractura localizado en el ala sacra derecha (flecha 
amarilla), lateral a los forámenes sacros.

FRACTURAS SACRAS

Clasificación de Denis

A

B

Tipo IITipo I Tipo III

A B



igura. Fractura sacra tipo I según la 
clasificación de Denis en tomografía 
computarizada (TC).
Cortes axial (izquierda) y reconstrucción 
coronal (derecha) que muestran un trazo de 
fractura localizado en el ala sacra, lateral 
a los forámenes sacros (zona I). Este 
patrón corresponde al tipo I de Denis, 
asociado habitualmente a bajo riesgo de 
lesión neurológica. La TC permite valorar 
con precisión la localización del trazo 
fracturario y su extensión en el ala sacra.

Tipo II o transforaminal: afecta a agujeros de conjunción. 
Moderado riesgo de lesiones nerviosas (25 %)

Tipo III o central: afectación del canal sacro. 
Alto riesgo de lesiones neurológicas (50-60%)

Figura 17. Fractura sacra tipo II según la 
clasificación de Denis. TC axial de pelvis (A) en 
ventana ósea -flecha amarilla-, y reconstrucción 3D 
(B)-flecha amarilla, que muestra trazo de fractura en 
sacro con afectación de los agujeros de conjunción. 

Figura 18.  Fractura sacra tipo III según la 
clasificación de Denis. TC axial de pelvis en 
ventana ósea  que muestra fractura sacra con 
afectación del canal sacro (flecha amarilla).

A B B

 



La clasificación de Young-Burgess es el sistema de clasificación de fracturas del anillo pélvico más utilizado y se basa en los vectores de fuerza predominantes durante el 
trauma: compresión lateral (LC), compresión anteroposterior (APC), cizallamiento vertical (VS) y lesiones combinadas. Los patrones mecanicistas se dividen además en 
subcategorías de severidad creciente, diferenciadas principalmente por la estabilidad esperada. Dicha clasificación proporciona un algoritmo para la interpretación de 
imágenes, dirgiendo por tanto su adecuado manejo terapéutico. 

-Las lesiones LC, también conocido como “pelvis barrida por el viento”  son el tipo más común en esta clasificación, caracterizadas por una fuerza lateral que empuja 
el hemipelvis impactado hacia el lado contralateral.  Las tres subcategorías de estas  lesiones incluyen fracturas transversales anteriores de los ramos púbicos. LC I y LC II 
involucran compresión sacra ipsilateral (estable, con manejo conservador) y fracturas del ala ilíaca (rotacionalmente inestables), respectivamente. LC III incluye una lesión 
APC contralateral además de una lesión LC I o LC II. Estas últimas LCII y LC III, generalmente requieren fijación quirúrgica definitiva del anillo posterior y se benefician de 
fijación externa temporal complementaria [15].

-Las lesiones APC involucran diástasis del hueso púbico. Clásicamente, esto se conoce como fractura en “libro abierto” 

 APC I se define como diástasis menor de 2,5 cm,  preservadno la integredida de los ligamentos sacroiliacos, mientras que en APC II y APC III la diástasis mide más de 2,5 
cm. APC II rompe los ligamentos sacroilíacos anteriores, provocando inestabilidad rotacional, pero los ligamentos sacroilíacos posteriores permanecen intactos. Los vasos 
iliacos internos y el plexo lumbosacro todavía pueden dañarse debido a su proximidad al ligamento sacroilíaco anterior.  APC III  rompe tanto los ligamentos sacroilíacos 
anteriores como posteriores, causando inestabilidad vertical y rotacional, y conduce a la separación completa del hemipelvis. Ambas ( APC II y III)  se tratan mediante 
fijación quirúrgica, como la colocación de placas en la sínfisis púbica.

Las lesiones de cizallamiento vertical (VS) resultan de una fuerza dirigida cranealmente. Estas son similares a las lesiones APC en que ambas involucran diástasis de la 
sínfisis o fracturas verticales de los ramos púbicos, pero las lesiones VS se manifiestan con desplazamiento vertical, usualmente en la articulación sacroilíaca o, en 
ocasiones, a través del sacro o del ala ilíaca [12]. Por lo tanto, este es el patrón de fractura más inestable y severo, y requiere fijación quirúrgica [6, 8].

COMPLICACIONES ASOCIADAS

Complicaciones 
neurológicas

Complicaciones 
vasculares

Rotura 
vesical

Lesión uretral

Complicaciones viscerales

Complicaciones infecciosas



  

Tipo de sangrado Fase arterial Fase venosa

Arterial activo Extravasación 
visible (misma 
atenuación que 

arterias)

Aumenta en tamaño

Venoso No visible Aparece en esta fase 

Pseudoaneurisma Foco redondeado  
bien delimitado

No crece

Múltiples hematomas y marcada infiltración grasa 
hemática de la pelvis en relación con grave 
afectación postraumática de la pelvis ósea, más 
marcado todo ello en región presacra y 
perivesical. Existe un foco de sangrado activo 
arterial en espesor de la musculatura glútea 
derecha en relación con una rama de la arteria 
ilíaca interna ipsilateral. No se aprecian otros 
evidentes focos de sangrado activo 
arteriovenoso.

COMPLICACIONES VASCULARES

Figura 19.  Reconstrucción 3D de principales ramas de 
arteria iliaca interna en la pelvis, señaladas con flechas. 

DIAGNÓSTICO: TC MULTIFÁSICO

 

Bifurcación aórtica
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El sangrado arterial activo en este contexto se observa con mayor frecuencia en fracturas de pelvis inestables, especialmente en los tipos LC 
II–III, APC II–III y lesiones por cizallamiento vertical (VS), en comparación con las fracturas consideradas estables. Además de los hallazgos 
clínicos y analíticos, determinados patrones de fractura se han relacionado con un mayor riesgo de sangrado arterial y consecuentemente, con 
un incremento significativo de la mortalidad global. 

Las fracturas del anillo pélvico pueden ocasionar lesiones de la arteria ilíaca interna y sus ramas, constituyendo una causa importante de 
hemorragia potencialmente mortal. Desde el punto de vista anatómico, las lesiones de la división posterior de la arteria ilíaca interna se 
observan con mayor frecuencia en fracturas por mecanismo de compresión anteroposterior (APC). Por el contrario, las fracturas por 
compresión lateral (LC), se correlacionan más habitualmente con lesiones de la división anterior, afectando con mayor frecuencia a ramas 
como la arteria obturatriz o la arteria pudenda interna.

Figura 20. TC de pelvis sin contraste en corte coronal 
que muestra patrones de fractura asociados a 
hemorragia: 
A. Diástasis sacroilíaca (flechas amarillas).
B. Fractura de la escotadura ciática (flechas 

amarillas).

A

C

A B



Las ramas arteriales más comúnmente lesionadas son la arteria glútea superior y la arteria pudenda interna 

● La arteria glútea superior es la rama más grande de la división posterior de la arteria iliaca interna; recorre el foramen 
ciático mayor, por encima del músculo piriforme. Tras pasar por el foramen, se divide en ramas superficial (entre músculo 
glúteo mayor y medio) y profunda (entre glúteo medio y mínimo).
Irriga el músculo piriforme y los glúteos, por lo que suele afectarse en fracturas de la articulación sacroilíaca y fracturas 
posteriores del ala ilíaca que afectan la escotadura ciática 

● La arteria pudenda interna, que surge de la división anterior, sale de la pelvis por la porción inferior del foramen ciático 
mayor y vuelve a entrar a través del foramen ciático menor. Se visualiza posterior a la espina isquiática y al ligamento 
sacroespinoso, y medial y paralela al ramo isquiopubiano. 

Irriga el perineo y los triángulos urogenitales. 

La localización anatómica de la fractura puede servir de guía para inferir la fuente arterial afectada. Sin embargo, la presencia 
de anastomosis arteriales de la línea media, puede constituir una limitación de este enfoque. 

Además del sangrado arterial, la hemorragia venosa también puede contribuir significativamente al shock hemorrágico, debido 
a la extensa red venosa pélvica, con el consiguiente aumento de la morbimortalidad.



  

Múltiples hematomas y marcada infiltración grasa hemática de la pelvis en relación con grave afectación postraumática de la pelvis ósea, más marcado todo ello en 
región presacra y perivesical. Existe un foco de sangrado activo arterial en espesor de la musculatura glútea derecha en relación con una rama de la arteria ilíaca interna 
ipsilateral. No se aprecian otros evidentes focos de sangrado activo arteriovenoso.

Figura 21. TC de pelvis sin contraste (A), fase arterial (B) y fase portal (C), en corte axial. Se identifica foco de sangrado activo arterial (flecha 
amarilla) en espesor de la musculatura glútea derecha, en relación con una rama de la arteria ilíaca interna ipsilateral.

Figura 22. TC de pelvis 
fase arterial y corte axial, 
con reconstrucción MIP del 
mismo caso (Figura 21). Se 
identifica foco de sangrado 
activo arterial (flecha 
amarilla) en espesor de la 
musculatura glútea derecha. 

A B C



Las fracturas del anillo pélvico constituyen una entidad compleja, con una elevada morbimortalidad. Aunque la radiografía 
simple continúa desempeñando un papel en la evaluación inicial, la tomografía computarizada, constituye la técnica de 
elección para su evaluación, permitiendo una caracterización precisa de las lesiones y la detección de complicaciones 
asociadas. 

El conocimiento detallado de la anatomía del anillo pélvico, junto con la identificación de los principales patrones de fractura y 
el manejo de las clasificaciones en trauma pélvico, permite al radiólogo valorar la estabilidad de la pelvis y detectar de forma 
precoz las complicaciones asociada. Entre estas últimas destacan, las lesiones musculoesqueléticas, genitourinarias y 
vasculares, algunas potencialmente mortales.

El abordaje radiológico integral de las fracturas pélvicas es esencial para su manejo multidisciplinar; basado en la correlación 
clínico-radiológica, el conocimiento de los patrones de lesión y la correcta interpretación de las técnicas de imagen para 
optimizar el manejo del paciente.

El radiólogo desempeña un papel esencial en la valoración de la integridad anatómica, el reconocimiento de la morfología de 
las fracturas y la identificación de posibles complicaciones.

 

CONCLUSIONES 

Las fracturas del anillo pélvico constituyen una entidad compleja, asociada a una elevada morbimortalidad. Aunque la radiografía simple es útil en la evaluación inicial, la 
tomografía computarizada (TC) es la técnica de elección, al permitir una caracterización precisa de las lesiones y la detección de complicaciones.

El conocimiento de la anatomía pélvica, los patrones de fractura y las clasificaciones en trauma permite valorar la estabilidad del anillo pélvico y reconocer 
complicaciones asociadas, fundamentalmente musculoesqueléticas, genitourinarias y vasculares, algunas potencialmente mortales.

Un enfoque radiológico sistemático, basado en la correlación clínico-radiológica, es clave para orientar el manejo multidisciplinar. En este contexto, el radiólogo desempeña 
un papel esencial en la identificación de patrones lesionales, la evaluación anatómica y la detección de complicaciones.
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