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True splenic cyst. Case presentation and bibliographic review
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Resumen

Los quistes esplénicos son una entidad rara. Se evidencian de forma poco comun en la practica
quirurgica. Se presenta el caso del segundo quiste esplénico diagnosticado en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México desde hace 17aios, el cual se encontrd en
un paciente masculino de la quinta década de la vida quién presentd un cuadro clinico de seis
meses de evolucion, con dolor en hipocondrio izquierdo y tumor, con didmetro de 20 cm
aproximadamente, que se logré visualizar en la radiografia simple de abdomen y en el estudio
de tomografia computarizada. Dado el gran tamano del quiste, se realizé esplenectomia total,
previa aplicacién de vacuna antineumocdccica. El estudio histopatologico informé un quiste
esplénico con revestimiento mesotelial.
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Abstract

Splenic Cyst are not common. We present the second case of a patient with splenic cyst treated in the gas-
troenterological service of the Hospital General of México. A male patient,with clinical symptoms of six
months evolution, with left hipocondrial pain and a 20 cm tumor. Splenic cyst was diagnostcated with a
simple abdominal radiological study and with Axial Tomografy. Because the splenic cyst was large, a total
splenectomy was done. Histopatological result was a mesotelial splenic cyst.

Keywords: True Splenic Cyst; Splenectomy; Mexico.
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Introduccion

Los quistes esplénicos son una enfermedad rara; a
nivel mundial se han informado menos de 1000 ca-
sos.""” La clasificaciéon mds utilizada en la practica cli-
nica es la de Martin, que los clasifica como primarios
y secundarios. Los primarios a su vez en parasitarios
y no parasitarios y éstos ultimos, en congénitos y
neoplisicos.! 3816

La patogenia de los quistes esplénicos verdaderos
es desconocida, pero se considera que hay una altera-
ci6n durante el desarrollo embrionario del bazo 1017

La mayoria de ellos son asintomaticos y se diag-
nostican de forma incidental.!#3%!"7 Cuando son
sintomaticos, se presentan con manifestaciones se-
cundarias al efecto de masa con dolor, nidusea, vomi-
to, sintomas respiratorios y urinarios.!-!1%415.17-19 Ep
ocasiones, llegan a generar complicaciones como rup-
tura, hemorragia o infeccion.!'=351015

Con base en la historia del paciente, el examen fi-
sico, los hallazgos de ultrasonido (US) y de tomogra-
fia computarizada (TC), se puede hacer el diagnosti-
co.? Por histologia, en los quistes verdaderos la pared
esta tapizada por epitelio epidermoide, transicional o
mesotelial."”

Se recomienda tratamiento quirdrgico para
los pacientes sintomdticos o con quistes mayores de
5 cm.3719 Actualmente hay una tendencia ha-
cia la esplenectomia parcial, con el fin de conservar
la funcién inmunolodgica esplénica y prevenir com-
plicaciones infecciosas pos-esplenectomia.!>!”18 El
tratamiento de eleccidn es la esplenectomia parcial
laparoscopica;!® en tanto que la total se reserva para
quistes muy grandes, casi completamente cubiertos
por parénquima esplénico, situados en el hilio esplé-
nico o por quistes multiples.!> ™

Presentamos el segundo caso de quiste esplénico
primario diagnosticado en el servicio de Gastroente-
rologia del Hospital General de México en los ulti-
mos 17 afios y realizamos una revision de la literatura
biomédica sobre la epidemiologia, etiologia, etiopa-
togenia, clasificacion, cuadro clinico, diagndstico y
tratamiento de esta entidad.

Presentacion del caso

Hombre de 45 anos de edad, sin antecedentes de im-
portancia para el padecimiento actual, que ingres6
al servicio de Gastroenterologia del Hospital Gene-
ral de México por cuadro clinico de seis meses de
evolucion, caracterizado por dolor en hipocondrio
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izquierdo de mediana intensidad, fijo, de tipo opre-
sivo, que cedia parcialmente con antiespasmodicos,
acompanado de ndusea y sensacion de masa en la mis-
ma zona. A la exploracidn fisica se registraron signos
vitales dentro de los parametros normales. Cabeza,
cuello y cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen
normolineo con abombamiento en el hipocondrio y
flanco izquierdo, epigastrio y mesogastrio. A la pal-
pacidn se identificd una masa lisa en las zonas pre-
viamente mencionadas, no dolorosas, fijas, de borde
romo, con didmetro de 20 cm aproximadamente, la
cual se extendia por debajo del borde costal izquierdo
hacia la regién esplénica. A la percusion con matidez
en las zonas descritas, prolongdndose por la zona sub-
costal izquierda hacia la region diafragmatica. Con la
impresion diagnoéstica de esplenomegalia, se realizd
radiografia simple de abdomen en la cual se visua-
lizé en el hipocondrio izquierdo imagen redonda
con perimetro calcificado, de aproximadamente 20
cm de didmetro (Figura 1). Se realizaron biometria
hematica, quimica sanguinea, pruebas de funciona-
miento hepidtico, tiempo de protrombina y parcial
de tromboplastina, los cuales se encontraron dentro de
parametros normales. En la TC de abdomen se ob-
servo esplenomegalia a expensas de quiste en el polo
inferior del bazo, con desplazamiento del estomago
hacia la linea media y del colon transverso y dngulo
esplénico del mismo hacia cuadrantes inferiores del
abdomen (Figuras 2 y 3). Previa aplicacion de vacu-
na antineumocdccica, se realizd laparotomia explo-
ratoria, encontrando como hallazgos esplenomegalia
a expensas de quiste esplénico, de aproximadamente
15 ¢m de didmetro en polo inferior del mismo y se
extirpd el bazo (Figuras 4 y 5). El estudio de ana-
tomia patologica determind: quiste esplénico mesotelial
sin evidencia de malignidad. Con una evoluciéon posto-
peratoria satisfactoria, se egresé al cuarto dia con citas
subsecuentes en la consulta externa. En la actualidad,
el paciente se mantiene asintomatico.

Discusion

El bazo sufre cambios quisticos con menos frecuencia
que cualquier otra viscera abdominal.!? Los quistes es-
plénicos son entidades raras, encontrandose de forma
poco comun en la prictica quirdrgica."*% No hay un
registro completo de casos descritos, pero se han in-
formado alrededor de entre 800 y 1000 casos a nivel
mundial.>® De estos, la mayoria son quistes parasi-
tarios, muy raros en paises desarrollados. Los quistes
no parasitarios informados son de alrededor de 300.%3



Figura 1. Placa simple de abdomen. Imagen calcificada correspon-

diente a pared de quiste esplénico.

De los quistes esplénicos no parasitarios, los primarios
representan alrededor de 1090% y los quistes secun-
darios 709 a 80%.¢ En una revision de mas de 42
000 autopsias, se informa una incidencia de 0.07%'®
y en otra revision, de 0.5% a 2%."° La prevalencia se
ha incrementado, debido al aumento en la deteccion
con TC.""5 Son mas frecuentes en la mujer (60%),
con una relaciéon mujer:hombre de 8:1, la explicacion
para ello se desconoce. Como posibles causas se han
sugerido influencias hormonales y se ha implicado
algun tipo de relacion, no probada, con la menstrua-
ci6n o el embarazo.!?!1*12% La edad de presentacion se
extiende desde recién nacidos hasta los 50 afos; es en
la segunda y tercera décadas de la vida la etapa en las
que mas frecuentemente se hace el diagnostico.>> !
Los quistes congénitos no parasitarios primarios se
observan predominantemente en nifnos y adultos jo-
venes.'* Los quistes esplénicos secundarios, son mas
frecuentes en jovenes y adultos de mediana edad.' !¢
Contrario a estos datos epidemiologicos, nuestro pa-
ciente pertenecia al sexo masculino y su edad de pre-
sentacion fue hasta la quinta década de la vida.

Los quistes parasitarios son mds comunes en
Africa, América Central y el drea mediterranea; de
estos, la ctiologla mis comun es la infeccidon por
Echinococcus - granulosus.!*'*'"® En Europa Central y
Norteamérica, los quistes esplénicos mds frecuentes
son de origen traumadtico, linfangiomas y quistes de
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Figura 2. Tomografia computarizada. Esplenomegalia con quiste

esplénico.

=

Figura 3. Tomografia computarizada. Se observa esplenomegalia, por

quiste esplénico.

naturaleza epidermoide, con una baja incidencia de

quistes parasitarios.'®!®

El primero en informar un caso de quiste esplé-
nico dermoide en una autopsia fue Andral en 1829.
Mas tarde, en 1867, Pean realiz6 la primera esple-
nectomia exitosa debida a un quiste esplénico.’” Se
han hecho varios intentos para clasificar a los quis-
tes esplénicos con base en la probable etiologia o
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) Figura 4. Laparotomia exploratoria. Quiste esplénico.

patogénesis. La mds destacada de esas clasificaciones
es la que hizo Fowler en 1913, que clasifico a los quis-
tes como parasitarios y no parasitarios, basindose en
su etiologia. Los quistes dermoides y parasitarios los
clasificd, con base en la presencia o ausencia de recu-
brimiento epitelial, en verdaderos, que a su vez pue-
den ser quistes por infoliacion, dilatacién quistica o
quistes neoplasicos; y pseudoquistes o secundarios, en
los que incluia a los quistes traumaticos y la degenera-
cidén quistica.?*?? Posteriormente, en 1965, Qureshi
y Hatner extendieron la clasificacién para incluir a
los quistes recubiertos por células transicionales y en
1958 Martin public6 una clasificacién clinica simpli-
ficada y que resulta la mas utilizada.>8-12.16

Los quites esplénicos se clasifican con base en la
presencia o ausencia de un recubrimiento epitelial en
primarios o verdaderos y secundarios, falsos o pseu-
doquistes.!*>!1%1%> Los quistes verdaderos tienen un
recubrimiento epitelial o mesotelial y los pseudo-
quistes no tienen recubrimiento celular, inicamente
estan presentan una capsula fibrosa.'” Los quistes
esplénicos verdaderos pueden ser parasitarios o no
parasitarios y estos ultimos, a su vez, se dividen en
congénitos o neoplasicos."*>1%* Los quistes no pa-
rasitarios incluyen al quiste epidermoide, quiste der-
moide, linfangioma quistico y hemangioma quistico.
El quiste esplénico epidermoide representa 90% de
los quistes primarios no parasitarios, mientras que
el quiste dermoide representa la mayoria del resto de
los casos.™

Los quistes esplénicos secundarios suelen deberse
a un traumatismo abdominal previo hasta en 75% de
los casos.!>!%3En muchos casos, los quistes esplénicos
han resultado de trauma abdominal sufridos mds de
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} Figura 5. Bazo con quiste en polo inferior.

10 afos antes de la cirugia.?” Otras etiologias propues-
tas son infecciones, hemorragias e infartos.**!013:2!
La distincién preoperatoria entre los quistes espléni-
cos primarios y secundarios es dificil, el diagndstico
exacto s6lo es anatomopatologico (Tabla 1)."

En ocasiones, la ausencia de un recubrimiento
epitelial puede ser una observacion falsa. Si se toman
suficientes secciones del quiste y se estudian cuidado-
samente, se pueden identificar remanentes de recu-
brimiento mesotelial, transicional o escamoso. En los
quistes que tienen recubrimiento, hay porciones de
la pared en donde éste se descama y desaparece como
tal. Esta falla para identificar remanentes escasos de
recubrimiento epitelial, ha conducido a clasificacio-
nes erroneas de los quistes.” Con base en esto, se han
propuesto nuevas clasificaciones basadas en la etiolo-
gia.®’ La ctiologia del quiste esplénico no siempre es
ficil de determinar. La tendencia general es excluir
los diagndsticos mds comunes como infecciones o
lesiones traumaticas, antes de investigar posibilidades
mds raras como neoplasias quisticas.’

La patogenia de los quistes esplénicos congénitos
es controversial. Se sugiere que en el periodo embrio-
nario, porciones de la cipsula esplénica mesotelial se
invaginan hacia el interior del parénquima espléni-
co; con ¢l paso del tiempo sufrirfan distinto grado de
metaplasia escamosa. De esta manera los quistes epi-
dermoides son malformaciones congénitas, de tipo
quistico, originadas a partir del mesotelio. También



Tabla 1. Clasificacion clinica de los quistes esplénicos.

Primarios o verdaderos

- Parasitarios

- No parasitarios

Congénitos

- Epidermoide
- Dermoide
- Simple

Neoplasicos

- Linfangioma

- Hemangioma

Secundarios-Falsos

se postula la existencia de un factor genético en el de-
sarrollo de estos quistes, ya que existen casos descritos
de afectacion en hermanos y madre ¢ hijo.""'%!% Con
relacion a los quistes esplénicos secundarios a trau-
matismos, se propone que el trauma da lugar a una
hemorragia intraparenquimatosa o un hematoma
subcapsular esplénico; si no hay ruptura, se produce
la licuefaccién y formacién de una capsula fibrosa sin
recubrimiento celular. Mds tarde el contenido celular
se deposita en las paredes y el liquido eventualmente
llega a ser seroso y claro.®202

Por topografia, los quistes esplénicos tienden a
situarse en el polo superior del bazo,"” a diferencia de
nuestro caso en el que el quiste se localizaba en el polo
inferior. Los quistes esplénicos crecen lentamente y
se caracterizan por un largo periodo de latencia asin-
tomatico."® En su mayoria, 30% a 60%, son asinto-
miticos y se diagnostican de forma incidental por es-
tudios de imagen.">>!%1"17 L os sintomas se presentan
cuando el quiste ha alcanzado un gran tamano (> 4
cm), por distencion de la cdpsula o por compresion a
estructuras vecinas. Cuando son sintomaticos los pa-
cientes experimentan molestiad inespecificas relacio-
nadas al efecto de masa.'~>"*15181 Los sintomas cla-
sicos y mds frecuentes son dolor abdominal superior
y una masa palpable.'? El dolor es el sintoma de pre-
sentacion mas comun. Se describe como dolor sordo
o sensacion de plenitud, con mayor frecuencia en el
cuadrante superior izquierdo del abdomen.>!® Otros
sintomas asociados son anorexia, nausea, vomito,
diarrea, constipacion y pérdida de peso, relacionados
a desplazamiento y presién del estomago o flexion
esplénica del colon. Puede presentarse dolor torici-
co pleuritico y disnea por restriccion del movimiento
del hemidiafragma izquierdo, asi como sintomatolo-
gla urinaria por desplazamiento del rinén izquierdo
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o presion de la unién ureteropélvica.>1%17 i el rinén
izquierdo esta afectado, puede haber proteinuria e
hipertension.™ El examen fisico puede ser normal o
se puede encontrar una masa en cuadrante superior
izquierdo. Cuando hay poco movimiento del hemi-
diafragma, se pueden presentar atelectasias 0 neumo-
nia del 16bulo inferior izquierdo.">'™" Tal y como
esta descrito en la bibliografia, el sintoma cardinal de
nuestro paciente fue el dolor en hipocondrio izquier-
do y a la exploracién fisica se palpd una tumoracion
en epigastrio ¢ hipocondrio izquierdo; sin embargo,
llama la atencidén de que a pesar del gran tamano del
quiste, no tenia manifestaciones por compresion a es-
tructuras vecinas.

Las complicaciones que pueden llegar a presen-
tarse y poner en peligro la vida son infeccion, forma-
ci6én de absceso, hemorragia, ruptura del quiste con
peritonitis y perforacion transdiafragmaitica con de-
rrame pleural.!=*31%15 La ruptura es mds probable en
quistes con un didmetro mayor de 5 cm."

El diagnostico se hace con base en la historia del
paciente, el examen fisico y los hallazgos en los estu-
dios de imagen. Los estudios diagnésticos de eleccion
son el US y la TC abdominal, los cuales proporcio-
nan informacién sobre la morfologia, composicion,
localizacién y relacion con 6rganos vecinos.*™!? Los
quistes esplénicos no producen alteraciones en los es-
tudios de laboratorio. En este caso, al igual que lo que
se reporta en la bibliografia, los estudios de labora-
torio son normales. Se pueden encontrar elevaciones
del CA 19-9, secretado por el epitelio del quiste epi-
dermoide."”* Después de la cirugia, el nivel sérico de
Ca 19-9 regresa a lo normal. Este marcador debe ser
medido preoperatoriamente para apoyar el diagnos-
tico histologico y tres meses después para excluir la
recurrencia.”

Las radiografias de térax y abdomen habitual-
mente son normales, sin embargo se puede eviden-
ciar la presencia de una masa de tejido suave en el cua-
drante superior izquierdo, que desplaza al estomago
hacia la linea media y, en caso de presentarse, iden-
tificarse ficilmente calcificaciones dentro de la masa
o un drea de calcificacién delimitando el perimetro
delamasa," cuyo hallazgo también fue documentado
radiologicamente en nuestro paciente.

A diferencia del caso presentado, las calcifi-
caciones son comunes en los quistes hidatidicos y
pueden ocurrir en pseudoquistes postraumaticos o
postinflamatorios, pero son raros en los quistes esplé-
nicos verdaderos.? Los estudios gastrointestinales con
contraste y la pielografia intravenosa puede mostrar
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desplazamiento del estdmago, flexura esplénica del
colon y rinén izquierdo.!' -5

Por US, el quiste esplénico no parasitario se pre-
senta como una lesion redonda, anecdica, unilocular,
con margenes lisos, bien definidos.'*?!** Ocasional-
mente se observan ecos internos secundarios al de-
posito de cristales de colesterol.? La calcificacion
habitualmente es delgada y parcial; se observa como
ecodensidades lineares con o sin sombra acustica.
Ocasionalmente la calcificacion es gruesa y completa,
lo que dificulta o imposibilita analizar la ecogenici-
dad interna.”!

Enla TC con contraste el quiste esplénico apare-
ce como una lesion esférica, unilocular, bien definida,
con atenuacion cercana al agua y una pared delgada o
imperceptible y sin realce después de la administra-
ci6n de material de contraste.'*>324

En la RM, en las imagenes ponderadas en T1 y
T2, los quistes esplénicos tienen una intensidad de
sefial igual al agua, sin embargo, dependiendo de la
composicién del liquido del quiste, seroso o hemorra-
gico, la intensidad de senal en las imdgenes ponderada
en T1 puede estar incrementada, mientras la intensi-
dad de senal ponderadas en T2 permanece alta."

Por histopatologia, en los quistes verdaderos su
tamano varia hasta 20 centimetros y el grosor de su
pared es desde escasos milimetros hasta 4 cm. El in-
terior quistico contiene liquido estéril, de coloracion
transparente, amarillenta o marrén oscura. La pared
es blanca o blanco-grisicea, brillante y lisa y esta tapi-
zada por un tejido trabécular constituido por epitelio
epidermoide, transicional o mesotelial,”'”?* como en
nuestro caso, donde histologicamente el paciente te-
nia un quiste esplénico con epitelio mesotelial. Puede
encontrarse un anillo calcificado que se presenta en
mis de un cuarto de los quistes esplénicos al momento
del estudio histopatologico.?' El liquido, asi como el
recubrimiento celular, estudiado por métodos inmu-
nohistoquimicos, pueden mostrar niveles elevados de
Ca 19-9, especialmente si el quiste estd recubierto por
epitelio escamoso estratificado.’

En cuanto a los quistes secundarios, al examen
microscopico se caracterizan por una pared fibro-
sa gruesa, sin una capa de recubrimiento celular y al
examen macroscopico, usualmente son mds peque-
nos que los quistes verdaderos y pueden contener
residuos internos.

Los diagnosticos diferenciales que se deben ex-
cluir, incluyen lesiones quisticas de 6rganos adyacen-
tes, aneurisma intraesplénico y tumores esplénicos
benignos o malignos.*
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Las decisiones terapéuticas se basan en el tamafo
del quiste y los sintomas relacionados. En los quistes
pequeiios, menores de 5 cm, asintomaticos, se sugiere
llevar un seguimiento con US o TC. Aunque el ries-
go de complicaciones es pequeiio, los quistes grandes
y aquellos que son asintomaticos se deben tratar qui-
rargicamente.'

Las medidas no quirtrgicas, como observa-
cidén, se han recomendado para aquellos pacientes
con quistes asintomadticos, menores de 5 cm y con
imdigenes tipicas de quiste esplénico no parasitario
como forma redonda tipica, regularidad de la pared,
ausencia de componentes solidos en la pared o en el
interior del quiste y ausencia de cualquier defecto
en el contorno del margen del quiste.>”!* Se requie-
re de un seguimiento estricto de los pacientes no
tratados con procedimiento quirdrgico, para eva-
luar si el quiste ha progresado. Se propone un US
una vez por ano por cinco anos para el monitoreo
del tamano del quiste.™

Se ha descrito la aspiracion percutinea del quis-
te como un tratamiento definitivo, pero esta opcion
con frecuencia presenta una tasa alta de recurrencia,
incluso con la inyeccidn intraquistica de agentes qui-
micos como alcohol y tetraciclina para promover la fi-
brosis. Por lo tanto la aspiracién percutineo con o sin
esclerosis no debe considerarse como un tratamiento
definitivo.?”*

El tratamiento quirtrgico se recomienda para los
pacientes sintomadticos o con quistes de mds de 5 cm
de didmetro, dada la posibilidad de complicaciones
(infeccidn, ruptura, hemorragia).!->35:17.19

La primera esplenectomia para esta enfermedad
tue realizada por el ciryjano francés Pean en 1867."2
Salky informé el primer tratamiento laparoscopico
de un quiste esplénico en 1985." Actualmente existe
la tendencia hacia la cirugfa conservadora, que per-
mite conservar parcialmente el parénquima y la fun-
ci6n esplénica para evitar las complicaciones infeccio-
sas pos-esplenectomia, como sepsis por Streptococcus
preumoniae y otros gérmenes encapsulados, como el
Haemophilus influenzae."™ Con la preservacién de al
menos 25% de tejido esplénico, se conserva la pro-
teccidn inmunoldgica y se ofrece proteccion contra
neumonia y bacteriemia por neumococo.>"* Ta
reseccion del quiste y una porcién del parénquima
esplénico contiguo fue comunicado por primera vez
por Morgenstern y Shapiro en 1980. La extraccion de
la totalidad de la pared del quiste y su recubrimiento
es el Unico tratamiento que garantiza que no perma-
necera ningun remanente del quiste.”



Cuando estd disponible, el abordaje laparoscopi-
co ofrece resultados comparables a la cirugia abierta,
disminuyendo el tiempo quirtrgico, las complicacio-
nes y el tiempo de estancia intrahospitalaria posto-
peratoria con recuperacion mads rapida, menos dolor
postoperatorio, funcién esplénica preservada, un
resultado cosmético mds satisfactorio y menores
complicaciones relacionadas con la herida.'*!®
Las contraindicaciones para el abordaje laparoscopico
son coagulopatia, absceso, neoplasia quistica sospe-
chada o demostrada, periesplenitis y desordenes con
adherencias extensas y amplias.'

Por lo comentado anteriormente, el tratamiento
de eleccion es la esplenectomia parcial laparoscopica,
la cual se recomienda si el quiste estd localizado en los
polos o si la cavidad del quiste es profunda.'>*

La esplenectomia total se reserva para los casos
en los que el quiste es muy grande, si estd casi com-
pletamente cubierto por parénquima esplénico, en
quistes situados en el hilio esplénico o en aquellos pa-
cientes que presentan multiples quistes.">'* En nues-
tro caso se optd por la esplenectomia total ya que el
quiste era de gran tamano.

Se han propuesto otras alternativas para el mane-
jo de los quistes esplénicos como la marsupializacion
y la fenestracion. La marsupializacién consiste en
crear una apertura en la pared del quiste para drenaje,
internamente a la cavidad peritoneal, o hacia el ex-
terior a través de una fistula cistocutdnea creada con
este proposito. Este tratamiento conduce a recurren-
cia del quiste y no se recomienda.” En la fenestracion,
una porcion de la pared del quiste se reseca para crear
una apertura permanente al peritoneo, es un méto-
do simple para manejar los quistes no parasitarios, no
complicados y localizados superficialmente.'*!>

En cuanto al seguimiento, se propone realizar un
US cada tres meses después de la cirugia para excluir
reaparicion del quiste y medicion de Ca 19-9, tres
meses después de la cirugia para excluir la reaparicion
del quiste epidermoide congénito.™

Gil-Rojas N. et al.

Conclusion

A pesar de que los quistes esplénicos son entidades
poco frecuentes, siempre deben tenerse en cuenta
como parte del diagnostico diferencial del dolor ab-
dominal localizado en hipocondrio izquierdo, sobre
todo st se presenta en pacientes jovenes. El diagnos-
tico se basa en la clinica y en estudios de gabinete,
siendo la TC el que nos da mayor indice de certeza.
Se recomienda el tratamiento quirdrgico cuando los
quistes son grandes o de acuerdo con su localizacion.
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