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INfRODUCCION 

Ginecoma•tia ee un t'rmino que proviene del griego 

gynee : en relaci6n a la 111Ujer y matos : seno , por lo 
I 

que ee usa para describir el aumento de volu~en de la -

mama del var6n , debido a la proliferac16n del te3ido -

glandular. (l) 

Según las eEtad!sticae reportadas en la literatura 

65~ de los púberee desarrollar' ginecomeetia , y 40~ de 

loe adultos ; por lo que es importante clasificarla pa­

ra diferenciarla entre fieiol6gica o patol6gica , obvi! 

mente ee debe investigar otro tipo de factores como •-­

dad , tiempo de inicio 1 historia familiar , función -­

endocrinol6gioa , fertilidad , uso de drogas etc. para 

que en base a ello se eetableEca el diagn6stico .(1-9) 

Para entender el desarrollo de la gl&ndula mama--­

rie se tiene que recordar que dentro de la bioaintesie 

de esteroidee sexuales , exieten los andrógenos siendo 

loe de mayor actividad biológica la testosterona y di­

hidroteatoeterona (convertida a testosterona en piel , 

próstata , te3ido adipoao etc, ) , loe cuales tienen 

el efecto final de inhibir el crecimiento del epitelio 

ductal ; en oposición encontramos a loe eatr6genos --­

siendo el más activo el estradiol 1 deriv'ndose la ma­

yor parte de la conversión perit,rica , lo que estimule 
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la proliferación , (6),(9),(10),(12), 
Otra de lae bormonae que hay que tomar en cuenta 

es la prolactina , que aunque no eziste una evidencia 

clara que estimule el tejido mamario , pue4e intluir ~ 

sobre el crecimiento por inhibición de la secreción 4e 

la gonadotropina , en oposición a ello se encuentra el 

que loa niveles de prolactina son normales en la mayo~ 

r!a 4a pacientes con ginecomaatia , y el crecimiento ~ 

mamario rara ve~ se desarrolla en pacientes con biper-­

prolactinemia , por lo que el papel que juega todavía 

no se encuentra aclarado. ( 5-6),(9),(11-12), 
La ginecomaetia fisiol6gica ocurre en tree difere~ 

tes edades : en loe reci6n nacidos por acción de astró­

genoa maternos o placentarios o ambos , 7 generalmente 

4eesparecen a las pocas semanas ¡ en púberes es más co­

mún , persiste poco meses basta un año , deealllll'ece ain 

dejar secuela , la edad promedio de inicio es a loa ca­

torce alloe , 1 el estadio puberal. 111 , frecuentemente 

asintomática , benigno en la mayoría de loe pacientes , 

pudiendo existir una elevación transitoria de los nive­

les de estradiol del plasma , con una relación estra~­

dio l-testos terona aumentada , pero eziate otro porcen~ 

taje de pacientes en donde los niveles ae encuentran -­

normales , cuando se encuentran alteradoe loa niveles 

antes de que se complete la pubertad se eet'era que corr.o 

progresión de 'eta , la relación estrediJl-teatoaterona 

dis1uinuya originando una regreei6n del tejido glandu---
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lar ; en adultos , posiblemente resulta de un BWllento 

de la converei6n periférica de andrógenos B eetr6genoe. 

(1), (5-6),(8),(10-12),(14-15). 

En la ginecomastia patol6e.ica existen tres mecani! 

moe básicos que rueden ocasionarla ; primero: deficien­

cia en la producción o acci6n de testosterona , como -

ejemplo ee encuentra el Síndrome de Klinefelter , orqu! 

tis infecciosa , anorquia congánitB , pahipopituitaris­

mo , castraci6n , distrofia muscular etc, , segundo : -

aumento en la producción de eetr6genos como en el herm! 

froditismo, hip·.rplasia adrenal congllnita, carcinoma a­

drenal , tum>r testicular , aumento en la conversión P! 

riférica tal como se observa en la enfermedad hap,tica 

tercero : drogas que actu&n por mecanis1111e no definido• 

como cimetidina , espironolactona , captopril , betablo 

queadores , quinidina , antiácidos , eeteroides , metro 

nidazol , ketoconazol , digit.U.icos , turos•mide , tia­

cidae , aminofilinB etc, Existen otras enfermedadea que 

se han asociado a ginecomastia como pulmonares , iDIUf! 

ciencia r~nal crónica , cirrosis hepl\tica etc. (2-7), 

(9) • (11) • (16). 

En la mayoría de pacienteE que desarrollan creci-­

miento mamario este es llÍJllao y •• reauelve eepontMea­

mente , pero en otras ocasiones es persistente , y •Xi! 

ten reportee de casos tratados con tamoxifeno UD anta-­

gonieta de los eetr6genoe ; ee ha comunicado •l u10 411 

danazol , un antigonadotr6pioo que eegl1n el estudio de 
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Buckle en 1977 indujo marcado regres16n en el 5°" de 

14 niBos púberes , pero 21 ~ no respondieron ,Otro de 

loe medicamentos que se han utiliEado es el heptonato 

de dihidrotestosterona cób lo que se trat6 4 niffoe en 

quionea hubo una reducci6n entre el 78 1 67~ del tama­

Bo de la glándula mamaria • Bn cuanto al citrato de cl2 

mifeno , un antiestr6geno quo ac~ a nivel del eje -­

hipotálamo-hip5fisis , causando aumento de las gonado-­

tropinae , aumento de la eatimulaci6n gonadal 1 por en­

de de la circulaci6n de teatoeterona a dosis de 50 mgs 

al día de uno a tres meses , no encontrando resultados 

satisfactorios con ésta terapia • En realidad el pacie!!. 

te con ginecomastia no recibe tratamiento , por lo que 

el tratamiento médico raramente esta indicado y proba-­

blemente este contraindicado, (1),(13),(15),(17),(20-

21), 

cuando se be hecho una evaluac16n del púber con g! 

necomastia , en cuanto a tiemr,o de evoluci6n , tamai'lo -

de la misma , persistencia y favorecedora de perturba-­

ci6n y problemas emocionales , se recurre al tratamien­

to quirúrgico , (11), 

Desde 1929 en que Paulus Aegineta us6 la in1ici6n 

eubmamaria , las t6cnicas quirúrgicas han avanEado evi­

tando que quede una cioatriE defectuosa , corrigiendo 

la hipertrofia de la areola , eu contorno , viabilidad 

del tejido mlllllario y disminuyendo las complicaciones -

frecuentes que pueden ocasionar una deformidad 1 tam--­

bién se han tenido resultados aetiefaotorioe con la 11-



poaucci6n • (l),(6),(ll),(18-19). 

Bn el servicio de adolescentes del HIK exiate un 

porcentaje elevado de púberes que consultan por gineoo­

mastia , por lo que aurgio la necesidad de estudiar el 

aspecto hormonal del estadio puberal y la influencia -­

que ésta pueda tener como causa transitoria de dicha 

alteraci6n , 

Bxisten estuidoa de púberes mexicanos con gineco-­

mastia que se han realizado desde el punto de vista ol1 

nico 1 pero es necesario valorarlos deede el punto de -

vista hormonal y establecer una correlaci6n con la --­

manifestaci6n clínica, 

El objetivo del trabajo ea oonocer en le poblaci6n 

mexicana los niveles hormonales de testosterona y estr! 

genos en un grupo con ginecomaetia , por lo que ésta es 

el resultado de un •esbalance hormonal de los estr6ge-­

nos-testosterona , en favor del primero, 



MATERIAL 

y 

MB'l'ODO 

SBLECCION DE LA POBLACION 1 

Con previa autorización de las madree de loe pa--­

cientee y el permiso de éstos para realizar el estudio, 

se formó un grupo de 19 pacientes ¡Ñberee con ginecoma.!!. 

tia , en quienes ea realizó historia olínioa , valora-­

ción fanner , el eigno clínico buecado t'u' el crecimiea 

to uni o bilateral de la glándula mamaria , el tamaflo -

se valoró por palpación del tejido glandular sobre la -

pared torácica , tomando medida en centímetros del diá­

metro horizontal y vertical , ee lee tomó exllmenee de 

laboratorio como biometr!a ham!l.tica , ex!l.men general -

de orina , pruebas de funcionamiento hepático r renal , 

con lo que ee descartó una patologÍa agregada , ee lee 

practicó deteria1naci6n de niveles 8'rico11 de estrdgenoe 

y testosterona por medio del m'todo de radioinmunoan'1i 

eis. 
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CRITERIOS DE lNCLUSION 

Pacientes páberes mexicanos que acudieron al ser-­

vicio de Adolescentes , en quienes desde el momento de 

aparecer la ginecomastia se encontraban sin patología -

agregada , se descartaron tambián factores ex6genoe que 

la ocasionara, 
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R B S U L T A D O S 

El eatalllo ee realis6 con 19 pacient~a con un ran­

go de edad de 12 a 15 ai'los ¡ 8 pacientes tuvieron una -

edad de 14 (42.1~) ailoa • CUllllL'O ndmero l. De acuerdo 

a la olasificaci6n de Tanner , la mayor frecuencia , 8 

pacientes (42.15) ,se observ6 en el estadio III , cua-­

dro núnero 2. 

En cuanto al tiempo de evoluci6n se detectd en el 

rango de cero a seis meses , 11 (57.8-) pacientes sien­

do el mayor porcentaje , lo cual se representa en el •-­

cuadro ndmero 3, 

El crecimiento glandular tu' unilateral en 12(63f) 

casos , la mayoría de pacientes , siete (36.8~) moetr ... -

ba crecimiento glandular izquierdo. Se preaentd en ror-­

ma bilateral en siete (36,8~) pacientes • Cuadro ndmero 

4. 
La relaci6n de cada paciente con su repectiva edad 

Tanner , y niveles hormonales encontrados se eellala en -

el cuadro núm. 5 ¡ la relaci6n entre Tanner y concentra­

ciones de eatr6genoa nos reporta que de loa 19 pacien~ 

tea , 11(57.8~) ten!an elavaci6n de •ate , 8 (425) c.., __ 

sos eran nonnalea , encontram~a que en el Tanner II exia 

tan 5 (26,35) caeos en que loa niv•laa eatiln elevados , 

en el Tanner III 4 (2lf) , en el IV 2 (10.5-) , todo ---

6sto se representa en el cuadro núm. 6 1 la gr'tica m1m. 
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l. 
La relaoi6n entre loa niveles de eetr6genos con -

la ed~d nos 1111.1estra que 11(58.2") ca•oe tenían niveles 

elevados , observando qua a loe 13 ello• solo 4 casos , 

a los 14 alloe 3 pacientes , 1 a los 15 al'loe solo 2 pa­

cientes , se encontraron normoal.e• en 8 pacientes que 

es el 42~ del total , Cuadro núm. 7 1 gráfica nlla. 2 • 

Los niveles de testosterona con los grados de pu­

bertad nos muestra que en 12 (63~) paciento.e loe nive­

les slricos se encuentran elevados , observando que del 

total de pacientes en cada Tanner la testosterona tie~ 

de a elevarse , las concentraciones tueron norlll&l'• -

en 7 ( 37~) 4e loe pacientes , Cuadro n~m. 8 1 sr'tica 

núm, 3 , 

Las concentracionee de testosterona aegdn la edad 

se representa porque en 12 (63~) pacientes se reporta­

ron elevados , y solo en 7 ( 36.8~) casos fueron nol'O 

lllBles , mostr4ndonJs que el porcentaje por cada rango 

de edad de niveles de testosterona elevados se incre-­

menta paUlatinamente con la edad • Cuadro núm, 9 y gr! 
tica núm. 4 , 

For ~timo pod•moe mencionar que en cuanto a el -

tratamiento en 17 (89.35~) el tratamiento tu& expec--­

tante , teniendo un di'8ietro hasta de dos centímetros 

8 ( 42,l~) 4• loe caeos , en solo dos pacientes (10.4) 

se llev6 a cabo tratamiento quirdrgico , Cuadro ndm, 10, 

-9-



CUADRO lllJM, l 

llW) DI PB18alfAOIOll 

BD.Ul 
A!los lfUllBRO " 
12 al!oa 3 15.7 

13 • 4 21 

14 • e 42.1 

1, • 4 21 

19 



OUADIO XV.. 1 

tA111111A DI PltDDUCIOlf 

HlMD llUIUlllO " 
¡ o o 

Il 7 36.8 

III e 42.1 

IV 4 21 

' • o 

tot.&L 1 19 100!' 
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TIEMPO DB BVOLUCIOR 

TIIUO DE 
i:BVOLUCIOR IWll. " 

o - 6/1211 11 57,8 

7/12111 - 121 l 5.2 

+ l alloe 7 36.ll 

'!OTAL 1 19 100" 
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CUADRO llUI. • 

ORBOillilll'lro 

GUJIDULAR 

OUOillIBNTO 

IWWlIO lfUll, - llUI .. -
UlfILAt. : ll&RB8llC 5 26.) 

12 63 

IIQ. 7 )6.8 

nu.tmt 7 )6.8 7 )6.8 

WA 19 100 - .19 IOO -



CUADRO llUJI. 5 

RliiLACIOll DTRB BDAD Y fAJflfl!I CON OONCBllUACIOllES 

SBRICAS HOIUIOllALBS 

Ni·nlH 
Paciente Bdad Tanner teatoat. Batrog, 

l.• 14a II 5,15 ng/1111 102 pg/1111 

2.- 13& III 5,2 76 

3.- 15a III 10 40 

4.- 12& II 11 48 

5.- 15a Il 9,7 6.2 

6,- 14a III 5,3 77 

7.- 15a IV 8,4 50 

s.- 12• IV 6.3 52 

9.- 12a II 2.4 3,9 

10.- 14& u 5,3 77 

11.- 14a Ill 8 30 

12.- 14a III 5 26 

13.- 14a Ill 3 28 

14.- l3a III 2.18 96 

15,- 14a III 1.9 9,6 

16,- l5a IV 2,7 6,7 

11.- 14a IV 4.2 7,4 

is- 13• II 3,7 58 

19.- 13a n 3,1 120 
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CUADRO lftlll. 6 

OONCBN!RACIONBS DI BS!llADIOL 

SBGU!f GRADOS DB PUBBRTAD 

'11 COBCll!RACIONBS DB BSTRADIOL 
A 

R NORllALBS ILBVADAS 
R o - 30 pg/111 > 30 pg/111 
1 
R 

NUJI, " NUJI. " 
II 2 10.5 5 26.3 

UI 4 21 4 11 
¡, 

IV 2 10.5 2 11.5 

42 " 11 
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120 
115 
110 
105 
100 

95 
90 
85 
80 
75 
70 
6~ 
60 
55 
50 
45 
40 
35 
30 
25 
20 
15 
10 

G R A P I O A 1 

CONOKNTRACIONES DE ESTRADIOL 

SEGUN LOS GRAOOS DB PIJBEllTAD 

---------------··-i--------------
lf 
o 
a 
• A 

5 ~-+-~~....-~~ ......... ~~-.-~~~~~~ L 
II III V 

TANlfBR 
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CUADRO NUll. 'lt 

OONOllltRAOlOlllS DI ~tltAllJQl 

IBGl11' LA IDAD 

1 CONOllffRAOIONl3 DI 1Sfll4IIIOL 

D 

A MORllALl!S ILBVADOS 
D 0-30 pg/ml > 30 pg/111 

NUll. " NUM, " 
12 ai!OI l 5.2 2 10.5 

13 • o o 4 21., 
. •' 

14 • ' Zó.J 3 15.T 

15 • 2 10,, 2 10.5 

8 42 " u 
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pg 

r20 
115 
110 
105 

"' 
100 

o 95 
8 90 < 85 !>: e. Bo &'! 75 .. 70 
l'l 65 

;3 60 
z 55 
o 50 .... 
" 45 ..: 
"' 40 .. 
"' 35 .. 
" 30 
"' 8 2, 

20 
15 
10 

G R A P 1 C A 2 

COC.l!llfRACIOff j¡S DE BSTRADIOL 

SiGUN LA BDAP 

)( 

--r·•-·----------~-----------------1' 11 : o 

12 13 

B DAD 
& 11 

14 

,\ NO s 

a 
• A 
L 



CUADRO NUll. 8 

OONC.llNfRACIONES DB TESTOSTERONA 

SBGUN LOS GRADOS DB PUBBRTAD 

T 
A CONCENTRACIONES DE TESTOSTERON~ 
N 
N NORMALES ELEVADAS 
E 
B l - 4 ng/111 > 4 ag/111 

HUM. " NU•. " 
II 3 16 4 21 

IIl 3 16 ' 26 

IV 1 5 3 16 

TO'fALI 7 37 " 
12 63 " 
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10 
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&! ... 7 

~ 6 

~ 5 
o ... 
~ 4 ,,, ... 
!ii 3 
o 
~ 2 
·O 

l 

G R A P I C A 3 

CONCENTHACIONKS DE TBSTOSTBRONA 

SEGUN LOS GRADOS DE PUBER!'AD 

--------------·------~~·~-------------" 

II III 

TANNER 
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ou.umo 111111. 9 

CONCENTRACION DE TESTOSTERONA 

SEGUN LA EDAD 

ClOllCENfRACJOJI DE fBSfOSfDOIJ 

B 

D JIO.lilLUU ILBVADAB 
• 
D 

l. - 4 ng/ml > 4 ng/ml 

"""· .¡. lllJI, ~ 

12 111101 l 5.2 2 10.5 

13 • 3 15.7 l s.t 

14 • 2 10.5 6 ll·• ~ 

15 . l 5.2 l Uo'P 

'tO!AL 1 7 )6.BJ 12 63,. 
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G R A P l C A 4 
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CUADRO lltlJI.. 10 

TAllAllO DI GIHBCOllASfIA 

y 

!IPO DB !IAHllID1'0 

f R A f A 11 I B 1 f O 

&IPBCTAll'l'B QIJIRUIOICO 
m.Pin. 

e.e. llUll, .,. lllJll. .,. 

1 .. 2 8 42.l 

2.1-4 6 31.5 

4.1-4 1 5.2 1 5.2 

+ 6 2 10.5 1 5.2 

'IVW.: ll 

. 



D l S C U S I O ft 

Los pacientes estudiados fueron claeificadoe den-­

tro del BJ'UPO de ginecomastia fie1ol6gica , ya que nin­

guno presentaba alguna patología agregada o bien que -­

tuviera el antecedente de ingeeta de algunos de loe m•• 

diorunento& productores de la misma , ya menciona~os an­

teriol'lllente, 

En cuanto al grupo de edad de presentación la en-- , 

contramoe desde los 12 a los 15 allos , siendo la edad 

de mayor frecuencia a loa 14 aijos , con un estad!o III 

el tiempo de evolución tu& menor a 6 $eses lo que con-­

cuerda con lo reportado en la literatura , (ll.12), 

Bl crecimiento mamario detectado tu6 unilateral en 

el 63~ , predominando del lado izquierdo • Para llevar 

a cabo la valoración del tratamiento , se ha comunicado 

el uso de antagonista de los estrégenos , antigondado-­

tr6picos etc, , ptro en la mayoría de nuestros pacien-­

tee la reeoluci6n fu4 eepontánea ameritando unicamen­

te observación , ein necesitar de tratamiento medicame~ 

toso , en loe dos pacientes que se realizó tratamiento 

quirúrgico cursaron con caracter!eticae de tener un ~­

tien;po de evolución de más de dos afios , y medir m4e de 

seis centímetros , para lo c~al sería conveniente lle­

var a cabo un eetudi& pronóstico en base a éstos 1 otros 

datos como repercusión emocional , que nos diera una ~ 

..... 



pu.ntuación para eaber que paciente lleg¡•r4 a tratamien­

to quiJ"llrgico y cual no , aunque podemos inferir que -­

es mínimo el número de pacient~e en que se realizar4 -­

la cirugía , eegún lo reportado en nuestro estudio. 

Por otro lado ee imp~rtante comentar que loa dos 

pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico 1 ee rea-­

liz6 una inciei6n eullareolar no presentando complicaci2 

nea trane o poaoperatoriae, 

Bn lee determinaciones hormonal.es realizadas en -­

este grupo de pacientes se encontr6 que más de la mitad 

de ellos , loe estrógenoe ee encontraron elevados , ob­

servando que con la progresión de la edad y desarrollo 

puberal van disminuyendo dichas concentraciones, 

En cuanto a los pacientes con ginecomaetia que no 

tiene concentraciones elevadas de astróeenoe 1 ea po--­

sible que haya eido en primer lugar , a que se real.izó 

una sola determinación h?rtnonal que corresponde al tllm! 

fto m&ximo de crecimiento glandular (estancamiento ) , -

lo que concuerda con que con la progresión de la puber­

tad se normalice la relación estrógenoe-teetoeterona y 

por lo tanto ya no crecer4 más la glándula , para lo 

cual hubiera eido conveniente realiaa:&' 'rea determina-­

ciones , uno al detectarse el problema 1 la segunda en 

el crecimientonmáximo , y la tercera en el momento en -

que desaparece , lo cual resultaría bastante difícil ya 

que en la gran maJor!a de pacientes no le da importan. 

cia bttsta que ee aparente el crecimiento 1 o bien por~ 

que otras vecea reeulta un hallazgo de exploración , --
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Otra hip6teeie sería que exista una :nayor sensibilidad 

de loe receptores a los estr6genos , lo cual no se P2 

dría comprobar ya que se esta realizando la investiga­

ción con humanos 1 pero eería factible utilizar loe í~ 

dices de susceptibilidad media de una especie determi­

nada a loe efectos específicos y a los efectos inde-­

seables (ginecomastia ) 1 determinando la dosis t6xioa 

media (DT 50) , En estoe pacientes es probable que e-­

xi~ta una mayor eenalbilidad en loe 1'9C¡tptores a los 

estrógenoe 1 por lo que se produce el efecto (gineco-­

mastia ), 

Lae concentraciones de testosterona ee encontra-­

ron elevadas en un 63~ de loe pacientes del grupo 1 y 

normales en el resto 1 lo cual no concuerda con loe 

es,udlos anteriores 1 donde loe niveles de testostero­

na no varian ,(8),(10-12) 1 por lo que es posible que 

estas concentraciones se vayan elevando con la profre­

ei6n de la edad y el •esarrollo puberal lo cual es lo 

epserado para el desarrollo ee:xual del paciente 1 ade­

más que puede resultar con efecto de contrareatar la -

acci6n de eatrógenos como un mecaniaao de retroalimen­

tación • 

Por último ea importantu ee~alar que a pesar de -

encontrar una relaci6n estr6genoe-testosterona altera­

do 1 a favor de la Jll!im•ra , lo m'• eegul"O es que eea 

transitorio ya que el deearrollo ee:xual del"paciente -

no se encuentra alterado , por el contrario estuvo a-­

corde con la edad. 

. ... 



a o " e L u s I o R 1 s 

1,- La edad de presentación vari6 de 12 a 15 ai'loa , te­

niendo una frecuencia ma7or a loa 14 aBoe. 

2,- El desarrollo puberal encontrado tu6 del II al IV -

obaerv11ndo que el eetad!o III presentaba la mayor -

f'recuencia. 

3.- El tiempo de evolución enoontrado fu' de siete días 

hasta tree afloe , reportando un tiempo de evoluci6n 

promedio de 6 meaee, 

4,- El diámetro mayor medido en centimetroe tu& menor 

o giual a dos oent{metroe, 

5.- La ginecomastia puberal. puede eer explicada tambi&n 

por una mayor sensibilidad o número de receptores -

a loe eetrógenoe , lo qu~ ocasiona se eetiJ11Ule la -

proliferación del teJido glandular , Todo ésto aer!a 

el ree\lltado de la reerueata individual que existe 

a 6ste estimulo ( variación btológica ), 

6,- En este grupo de pacientes con ginecomaatia ee en-­

contraron elevados loe niveles de tee~oeterona , lo 

que probablemente ee relaciona con el grado de d••! 

rrollo puberal en que ee encontró a la mayoría de 

loe pacientes , 1 como mecaniBl!IO de retroalimenta-­

cdn para bloquear el efecto de eatrógenoa. 

7.- El tratllllliento m6dico en loe paoientes con gineco-­

mastia no esta indicado , 7a que la ma7or!a remite 
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espontáneamente, 

8,- El tratamiento quirúrgico se lleva a cabo bajo ~ 

ciertas condiciones : tiempo de evoluci6n prolon­

gado con crecimiento concomitante de la glándula 

a más de 6 centímetroe , y repercusiones emocio­

nales im9ortantee • 

9.- La ginecomastia puberal ea debida a un deebalance 

hormonal : eetrógeno•-*eetoeterona en tavor del -

primero , ea transitoria , y tiende a normalizar­

ce con la progresión puberal 1 edad, 

10.- Realizar un estudio clínico completo para evaluar 

la tunción endoerinológica , ueo d• 4•0,.1 etc. -

para eatabl•cer ai se trata de ginecomaetia tiai2 

lógica o patológica , ya que en base a 'ato se -­

normara conducta a seguir, 
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