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LAS PRUEBAS I:'UNCIONALES respiratorias estudian 
y nos dan un conocimiento del rendimiento de 

la función del aparato respiratorio, proporcionándo­
nos un diagnóstico funcional1 ." del estado de las re­
servas funcionales respiratorias y en forma indirec­
ta de la capacidad funcional del ventrículo iz­
quierdo. 

Actualmente !as pruebas funcionales re8pirato­
rias son tan importantes; como lo son, en su campo 
las pruebas funcionales hepáticas . las pruebas fun­
cionales renales o cualquier otro tipo de pruebas 
que estudien la funciónc:.4. ya que el estudio, diag­
no3tico y tratamiento de las enfermedades cardio-

l. Trabajo prcse:Hado en la Mc>a Redonda sobn. INHALO ­
TERAPIA. en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre. 
el día 11 de octubre de J 969. Coordinador de la Mesa. 

2. Médico de Base de la Unidad de Cuidados [ntensívos del 
Centro Hospitalario 20 de Noviembre. 

3. Médico ayudante voluntario de tiempo completo del Ser­
vicio de CJrdiopulmonar del Instituto Nacional de Car­
diología. 

rrespiratorias en nuestro tiempo, no sólo deben 
apoyarse en datos de anamnesis, radiológicos o en 
exámenes de laboratorio destinados a probar o des­
cartar la presencia de gérmenes en el esputo"; sino 
que siempre debe existir el dato de apreciación ob­
jetiva de la alteración funcional, en este caso, de la 
función pulmonar demostrado por las pruebas fun­
cionales respiratorias. 

Las pruebas funcionales respiratorias al evaluar 
el funcionalismo . y al igual que el electrocardiogra­
ma y radiografía de tórax, no proporciona diag­
nósticos patológicos o bacteriológicos de neumopa­
tía; sin embargo, el cardiólogo puede afirmar, con 
suficiente seguridad, por ejemplo, que un trazo elec­
trocardiográfico sugiere hipertrofia del ventrículo 
derecho ya sea por una estenosis pulmonar, por una 
Tetralogía de Fallot o por una comunicación inter­
ventricularli; o bien, el radiólogo puede opinar que 
determinado patrón de moteado difuso pulmonar es 

sugestivo de fibrosis pulmonar. Pero dichos diag-
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FIGURA 1. Componentes y factores de la función respiratoria 
del pulmón. ( Esquerna reproducido con la amable autoriza ­
ción del au tor: G alland. F . Ventilación pulrnonar. Conside­
raciones generales. Arch. lnst. Cirdiol. M éx., 35 : 208. 1965 ). 

nósticos fueron posibles. porque tales a.Iteraciones 
electrocardiográficas y radiológicas han sido rela­
cionadas durante muchos años con diagnós.ticos clí­
nicos y de anatomía patológica , es decir. los diag­
nósticos han sido realizados debido a los estudios 
previos correlativos con otros métodos. a lo largo 
de muchos años . Del mismo modo. el fisiólogo pue­
de determinar patrones caracterí sticos de fundona­
mien to alterado y sugerir enfermedades y síndro­
mes que con mayor probabilidad sean compatibles 
con el patrón observado. Al razonar de esta mane­
ra se tiene el conocimiento de que las pruebas fun ­
cionales respiratorias complementan otros métodos 
de diagnóstico3 . 

Como sucede con otro tipo de estudios, no hay 
una sola prueba que por sí misma haga el diagnós­
tico funcional completo en un enfermo, es necesa­
rio siempre efectuar varias de ellas. para precisar el 
tipo de anormalidad presente, resaltando que la ela­
boración de dichas pruebas y cálculo de las mis­
mas es muy trabajoso. 

Es conveniente mencionar, que las pruebas fun ­
cionales respiratorias , no se alteran en todos los 
enfermos con enfermedades respiratorias, sino úni ­
camente en aquéllos en donde la enfermedad es lo 
suficientemente extensa para modificar el funciona­
miento del órgano. Además, el diagnóstico funcio­
nal muchas veces no tiene correlación con las con­
diciones clínicas, o las alteraciones radiológicas que 
presenta el enfermo. 

Por lo anteriormente expuesto , las indicaciones 
de las pr'liebas funcionales resp iratorias se han mul­
tiplicado. En términos generales sus aplicaciones 
son las síguien tes7,8 : 

1 ) Valoración objetiva del tipo y grado de re­
percusión funcional de una neumopatía. 

2) Orientación de las medidas terapéuticas y 
profilácticas de acuerdo con las anormalida­
des fisio lógicas observadas . 

3) Valoración preope.ratoria. 

4) Evaluación del pronóstico de la neumopatía. 

5) Evaluación objetiva de la terapéutica . 

RESPIRACIÓN NORMAL 

La. función más importante de los sistemas car­
díovascular y respiratorio, es proveer una ca ntidad 
adecuada de sangre arterializada, en cada momen­
to, a todos los tejidos del org anismo; es decir, se 
ha definido la función respira toria. corno el proceso 
por el cual el oxígeno es captado por la sangre y el 
bióxido de carbono es eliminado de ella. 3 ,9 

Para lograr este objetivo, intervienen diversos 
mecanismos armonioS<J~ente combinados, los cuales 
son descritos como partes de la función resp ira to­
ria7 (figura 1 ) : 

1) Ventilación. 

2) Distribución del aire inspirado. 

3) Perfusión adecuada de sangre. 

4) Relación ventilación/ perfusión, en cada. par­
te del pulmón sea proporcional. 

5) Mecánica respiratoria . 

6) Difusión. 

Cuando uno, o varios de estos procesos se alte­
ran, puede producirse insuficiencia respiratoria. 

Ahora bien, por lo anteriormente exput:sto, se 
entiende que existen numerosas pruebas para la 
evaluación cualitativa y cuantitativa de la función 
pulmonar10 ,11 . 

V ENT ILACIÓN 

Es la introducción de aire a los pulmones para 
la renovación continua del aire alveolar, para apor­
tar suficiente oxígeno y poder expulsar el exceso 
de bióxido de carbono. 

Dentro de la ventilación deben estudiarse, no 
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FIGURA 2. Volúmenes y capacidades pulmonares. Las siglas son las mismas que en la Tabla l. (Esquema reproducido con 
la amable autorización de l autor: Galland. F. Ventilación pulmonar. Consideraciones generales. Arch. Inst. Cardíol Méx ., 

35; 208. 1965). 

sólo los simples fenómenos inspiratorio y espirato­
rio, sino también, todo el mecanismo de presiones y 

resistencias que en los mismos entran en juego (me­
cánica respiratoria) , la distribución del aire inspira­
do y la eficacia de esta ventilación (ventilación al­
veolar, espacio muerto anatómico, espacio muerto 
alveolar y espacio muerto funcional) . 

EsPIROMETRÍA 

Un capítulo del estudio de la ventilación lo for­
ma la Espirometría, que es el estudio de los com­
partimientos del volumen pulmonar. por lo que son. 
en esencia, mediciones anatómicas o morfológicas 
que refieren la cantidad de aire contenido en el pul­
món en diversas condiciones; pero las alteraciones 
en el tamaño relativo de estos compartimientos re­
flejan , a menudo, alteraciones en la función , por lo 
que sus mediciones poseen importancia tanto clínica 
como fisiológica , al igual que el conocimiento de los 
valores normales y sus modificaciones. A este tipo 
de volúmenes pulmonares se les conoce con el nom ­
bre de volúmenes pulmonares está ticos , a diferencia 

de aquellos que estudian los cambios de la veloci­
dad del aire , que constituyen los. volúmenes pulmo­
nares dinámicos , y por último, también estudia el 
consumo de oxígeno y la ventilación minuto. 

Los términos usados para los diversos compar­
timientos y subdivisiones, son Jos establecidos , en 
1950, por un grupo de fisiólogos americanos, y aho~ 
ra ampliamente admitidos1 ~. Estos términos , sus si~ 

glas y definiciones, s,e muestran en la tabla l. La fi­
gura 2 presenta los volúmenes y capacidades pul­
monares diseñados espirográficamente. El término 
"volumen" hace referencia a uno de los cuatro com­
partimientos primarios de Ia capacidad pulmonar to­
tal. El término "capacidad" se refiere a los proce­
dimientos de verificación de la función pulmonar; 
cada "capacidad" está compuesta de dos o más de 
los " volúmenes" primarios13 . 

Cuando un sujeto cambia su posición ortostática 
al decúbito supino, los cambios en los volúmenes 
pulmonares muestran grandes variaciones individua­
les entre las posiciones erecta y acostada3 . Frecuen­
temente no se observa esta diferencia: sin embargo . 
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COMPORTAMfENTOS PRIMARIOS DEL VOLUMEN 
PULMONAR 
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la posición del cuerpo afecta el nivel espira torio de 
repeso, tal como se observa en la figura 3. Lo que 
se explica pcrque en decúbito dorsal. el diafragma 
está algo elevado, de manera que el nivel espirato­
rio de reposo, tal como se ve en el espirograma, es 
bajo. y la capacidad inspiratoria es cuatro veces 
mayor que el volumen espiratorio de reserva. En 
ortcstatismo. el peso de las vísceras abdcminales ti­
ra del diafragma hacia una posición más inspirato­

ria con un nivel espiratorio de reposo más alto. Es­
to se refleja en un incremento de la capacidad fun­

cional re~1idual y por un descenso en la proporción 

CI/VER de 2 a 1. o menos 

La figura 4, ilustra los ca mbios en el volumen 
corriente durante el ejercicio cuando aumentan el 

rendimiento del trabajo y el volumen de Ja ventila­

ción. El aumento del volumen corriente se realiza. 

sobre todo, a expensas del volumen inspiroto rio de 
reserva hasta que el ejercicio es intenso. en cuyo 
momento el volumen corriente también afecta al vo­
lumen espiratorio de reserva . 

! 
, CIOll rná xi111 ~t. 

CAPACIDAD VrrA1. 

Es la prueba más antigua y más perfectamente 
estudiada de la función pulmonar. John Hutchin son 
en 184611 describió y definió la CV. reconociendo 
que la CV variaba directamente con la talla y la 
expansión torácica, e inversa mente con la edad. A 
p;;;rtir de esta fecha , por la rapidez y sencillez con 
que podía medirse. dio lugar i1 un gran número de 
estudios subsiguientes de la CV con tablas de va­
lores normales y fórmula s para su obtención , datos 
que no se mencionan por no ser ésta la fin a lidad del 
trabajo. 

Es de gran importancia conocer los factor es nor­
males que modifican la capacidad vital (aclarando 
que en individuos sanos puede ofrecer una vario­
ción del 20~1c en más o en menos. con respecto a 
los valores calculados) : 

Ropas ajustadas. -Las ropas ajustadas disminu­
yen la CV, por lo que es importante evitarlas cuan­
do se efectúen estos estudios . sobre todo en mu ­

jeres. 
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FtGuRi\ 3. E spirogram as de un sujeto e n decúbito dorsal y sentado. Para mostrar el desplazamiento del nivel espirato­
rio d.:- reposo y los ca mbios coasiguientes en los volúmenes y capacidades pulmonares. Las siglas son las mismas 

que en la T abla l. 

S exo. - Tienen la s mujeres menor CV que los 
hombres de la mi sma eo:tatura. 

Estatura .-La CV aumenta proporcionalmente a 

la altura del sujeto. Sujetes más al tos tienen ma ­

yor CV. 

Edad.-La edad aumenta Ja CV en los niños 
proporcionalmente al aumento en estatura. peso y 
supeficie corporal. A partir de los 16 años la CV 
disminuye con el aumento ele la edad1

",
1

' . 

Posición del cuerpo. -Los valores máximos de 
la CV oe obtienen en posición de pie; se produce 
u na pequeña disminución a l sentarse; el decúbito 

dc:·sal disminuye la CV un promedio de l ':l5 ml, y 
el decúbito ventral produce una mayor disminución. 
de unos 168 mi. Estos hallazgos comunicados por 
Moreno y Lyons 1 !'.~ 1 • son atr ibuidos fundamental­
mente a acumulacibn de sa ngre en los pulmones en 

el decúbito . 

Ejercicio. -El ejercicio in tenso produce disminu­
ción de la CV. la cua l también se atribuye a cam­
bios en el volumen de la sang re contenida en el 
lecho vascular pulmonar . 

Temperatura.-La temperatura ambiente modifi­
ca la CV por los desplazamientos que produce en 
la distribución de la sangre; cuando hay vasocons-
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tricc10n periférica por el frío , aumenta el vo lumen 
central y d isminuye la CV. Cuando hay vasodila ­
tación periférica por el calor. ocurre lo contrario~~ . 

Presión barométrica.-A diferentes niveles sobre 
el nivel del mar, en su jetos perfectamente aclimata­
dos, no exis.te diferencia en la CV, como lo de~ 

mostró el estudio de Sánchez-España en la ciudad 
de México~3 . 

Factores patológicos que afectan la capacidad 
uítaL 

La CV puede disminuir por muy variadas cau ~ 

sas patológicas. En muchos casos, la disminución 
traduce una reducción absoluta de la cantidad de te­
jido pul monar; como por ejemplo, en la neumonía 
o en las resecciones pulmonares; en otras ocasiones 
la disminución de la CV no es debida a alterado~ 
nes propiamente del parénquima, sino a otras con ~ 

diciones no pulmonares que impiden distender el 
parénq uima pulmonar. Siempre que es tá di sminuida 
la CV se hace el diagnóstico de alteración restric-

tiva, entendiéndose por ello, una disminución de la 
cantidad máxima de aire que puede en trar o salir 
de losi pulmones, ya sea porque uno de los pulmo­
nes no exista , por estar destruido por procesos pa­
tológicos o porqu e no se pueda inflar, como en el 
caso de la parálisis de los músculos respiratorios; 
funciona lmente es lo mismo, es decir. hay una dis­
minución o restricción del volumen pulmonar fun ­
cionante7.~. 13 , 21 : 

Causas pulmonares de las alteracion es restric­
tivas : 

1) Obstrucción de las vías aéreas ( por colapso 
o por ocupación) . 

2) Anormalidades del tejido pulmonar que ocu­
pan o substituyen losi alvéolos. 

Causas no pulmonares de las alteraciones res­
trictivas: 

1 ) La limitación de los movimientos respirato­
rios por depresión del centro respiratorio o 
por enfermedades neuromusculares ( como en 
la poliomielitis , la miastenia grave. la depre­
sión cen tra l en infantes prematuros ) . 

2) Limitación de la expansión torácica (como 
en el ca~o de posiciones anorma les: decúbito 
late ral en cirugía de tórax, vendaj es apreta­
dos. escleroderma. deformidades del tórax 
como en la cifoscoliosis). 

3) Limitación al descenso del diafragma por el 
embarazo, ascitis, etc. 

4) Limitación a la expansión del tórax por dis ­
minución del espacio intratorácico (como los 
derrames pleurales. derrames pericárdicos 
abundantes . hernia diafragmática o neumo­
tórax). 

VoLLIM EN RESIDUAL Y CAPACIDAD FuN CIONAL 

RESIDU AL 

El volumen residual , es la cantidad de aire que 
queda en los pulmones, después de una espiración 
máxima. T omando en cuen ta la definición anterior. 
de que es un vo lumen de a ire que no se puede es­
pirar. es evidente que se mide sólo por métodos in­
directos; los cua les primero nos proporcionan el va ­
lor de la CFR y a la que se le resta el VER ob­
teniéndose así. el VR 

48 R Ev. Fa.e. Mrn VoL. XIV.-NúM. 1.-EN ERO -FEBRERO, 1971 



PRUEBAS fU.\! CIO'.':AL ES RES PIRATORIAS 

Entre los factores normales que modi[ic.an el 
V R y la CFR. tenemos2 , 7 : 

Sexo,-El sexo modifica la CFR. siendo menor 
en las mujeres que en los hombres, Aumenta con 
la estatura, 

Edad.-EJ VR aumenta con la edad ; como si­
multáneamente la capacidad vita l disminuye . 

Posición.-La CFR disminuye en el decúbito; 
la causa de esta disminución es probablemente el 
desplazamiento del diafragma así como la redistri­
bución del volumen circulante. 

Embarazo. -El embarazo produce disminución 
del VR y de la CV, los cualesi regresan a cifras 
normales a partir del primer mes después del parto . 

Factores patológicos que afectan el volumen re­
sidual y la capacidad funcional residuaP, 7 , 1 :i," ' · 

La CFR actúa normalmente como amortiguador 
para prevenir amplías fluctuaciones en las tensiones 
de oxígeno y anhidrido carbónico (PAO,, y PA ­
CO) durante el ciclo respiratorio. 

El VR y la CFR disminuyen o aumentan usual­
mente en forma conjunta. La disminución sólo se 
observa en aquellos estados en los que existe un 
proceso difuso que reduce el tejido pulmonar con 
actividad funcional, como por ejemplo. 1a granulo­
matosis o fibrosis pulmonar difusa. 

El aumento del VR y la CFR debe interpretar­
se como una sobredistensión del pulmón. añadiendo 
que el aumento de la CFR significa que el pulmón 
está sobredistendido durante la respiración tranqui­
la , y e1 aumento del VR, que el pulmón está toda­
vía sobredistendido. aún después de un esfuerzo es­
piratorio máximo; es decir, el paciente no puede: re­
ducir voluntariamente su tóra x y pulmones al tama­
ño normal. Podemos resumir la s causas principa­
les de la siguiente forma: 

1 ) Cambios estructurales del parénquima pul­
monar producidos por enfermedades o por el 
proceso de envejecimiento. 

2) Obstrucción parcial de la s vías aéreas , pre­
dominantemente de tipo espiratorio. 

3) Sobredistensión pulmonar secundaria a re­
sección pulmonar. 

4) Sobredisten ión por deformación del tórax. 

En Ja práctica cl ínica, el VR e yalord muy a 
menudo en relación con la capacidad pulmonar to­
tal y se expre~a como la proporción VR/ CPT. Un 
aumento de esta proporción no indica necesariamen­
te sobredistensión , puesto que el aumento en dicha 
proporción puede resultar no sólo de un aumento en 
el VR, sino también de una reducción en la CPT, 
sin cambio alguno en el VR. E sto puede ocurrir en 
afecciones como congestión o fibrosis pulmonar. e 
incluso con un vendaje apretado al tórax. Aun cuan­
do la razón VR/ CPT puede servir de índice útil. 
sólo debería interpretars.e en relación con el valor 
absoluto para el VR . Aunque algunos estudios 
anteriores llegaron a la conclusión. de que una pro­
porción VR/ CPT superior al 35 % sugiere en gran 
manera una sobredistensión o un trastorno de la 
ventilación alveolar. Otros investigadores, estudian­
do grupos de individuos sanos de edad avanzada. 
hace poco han encontrado valores medios del 35 % 
para la proporción VR/ CPT y otros hasta del 50%. 

Para completar este trabajo, se revisarán de una 
manera resumida los vo lúmenes pulmonares diná­
micos. que a diferencia de los anteriores, estudian 
los cambios de la velocidad del aire relacionados 
con una unidad de. tiempo . proporcionándonos , en 
una forma muy aprox imada el verdadero estado 
de la función ventilatoria4. 

Estas pruebas en general no son específicas y 
las alteraciones de una pueden repercutir en otra, 
por esto se consideran como un índice u orientación 
general de la función mecánica del pulmón y del 
tórax. A pe3ar de estas limitaciones. estos estudios 
tienen gran valor como un estudio preliminar para 
determinar , si existen o no, alteraciones de la fun­
ción pulmonar. Son excepcionales los casos en los 
que existen anormalidades del intercambio gaseoso 
que no tengan alteraciones mecánicas detectables 
con este tipo de estudios7 . 

V ENTILACIÓ N MÁ XIMA VOLUNTARIA (VMV) 

La ventilación máxima voluntaria es llamada 
también capacidad respiratoria máxima, siend0 la 
primera denominac ión la más correcta9 . ~ " . 

La VMV es el volumen máximo de aire que pue­
de respirarse en un minuto con el esfuerzo volun­
tario (figura 5). El valor promedio teórico normal 
para la VMV estéi calculado de acuerdo con la 
edad , el sexo y la superficie corporal2n; aumentando 
proporcionalmen te con el peso, la uperficie corpo -
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VEN TILACION MAXIMA VOLUNTARIA 

A 

8 

F¡c;u ll.A 5. Ventilac ión 1náxin1a voluntaria . A) Sujeto norn1a l. B) Paciente con a lter;ic io ncs mecánicas de ti po rest ric tivo y 
C 1 Paciente con a lte racio nes mccéinicas dc tipo o bstruc ti vo ( pilr<l explicacicncs ve r e l texto) . 

ral v la estatura. Los' hombres tienen ma yor VMV 
que las mujeres. y con la edad disminuye. La pre­
sión barométrica modifica los valores d e la VMV . 
ya que a nivel del mar, :-:o n menores"" . 

D ebido a ta ntos facto res normales que modifi­
can la VMV. una persona norma l puede: d esv iarse 
en un z5_35e;,. de les va leres promed ios para su 
sirupo . 

Para q ue un suje to pueda alcanza r una VMV 
normal. es necesario q ue exis ta una integridad de 
los elementos q ue interv ienen en la mecánica r espi ­
rator ia. principa lmente . de la fuerza muscu lar dis ­
ponible. de la distensibilidad d e le s pulmones y del 
tórax. y d e la permea bilidad de las vías aé reas. 

Entre las causas patológicas que dis minu yen im ­
porta ntemente la VMV. están las a lte raciones me­
cánicas d e tipo obsrruc tivo' q ue eng loba principal-

mente a las neumc patías cbs tructiva :; difusas cró­
n:cas: sin embargo. en las a lteraciones mecá­
nicas d e tipo restrictivo también disminuye b VMV. 
no d e ma nera muy importante. sino sólo en les es­
tad io. muy avanzados. 

Además de l signo mensurable d e la VMV. ex is ­
ten a lteraciones en la morfología del trazado de 
la misma. exclu~ivamente en las a lteraciones me­
cán icas d e tip:J cbstructivo y que s8n de gran ir.i ­
porta ncia 1 : 

a) Inscripción de la VMV única mente o prefe­
rentemente. en la zona d el vc lumen inspira ­
tcrio de reserva ; siendo la a lteración má s gra­
ve cua nto más marcada sea esta inscripción 
so bre e l V IR í figura 5 C ) . 

h) S ig no d el .. a trapamiento aéreo .. : d espués de 

la VMV el reg;eso a la po-;ición inici<.d cid 
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Pl<l!EBAS FUN CION A LES RESPIRATORIA S 
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FIGURA 6. Volu111e;1 espiratorio forz;ido en e l primer segundo y su relación con la capacidad vital forzada. A) Sujeto 
normal. B) Paciente con alteracioces mecánicas de tipo res trictívo y C ) Paciente con alteraciones mec2.nicas de tipo 

obstructivo. (Para explicaciones ver el texto) . 

VEF: volumen espiratorio forzado. 

CVF: c;1paciclacl vital forz;icl:i. 

nivel espiratorio de reposo no se logra, sino 
fraccionadamente , a través de algunos ciclos 
respiratorios, traduciendo la dificultad de sa­
lida del aire a consecuencia del proceso obs­
tructivo. 

VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO (VEF)' 

El volumen espiratorio forzado es también llama­
do capacidad v ital cronometrada o capacidad vital 
forzadaª.'· 

Es una prueba que mide el volumen expulsado 
con una cspiraóón de lo más rápida y forzada po­
sible en un tiempo d·eterminado. El tiempo puede ser 
el primer segundo ( VEF 1 seg . ). el segundo segun­
do ( VEF 2seg.) o el tercer segundo ( VEF 3 seg.). 
El más utilizado en nuestro medio es el VEF 1 seg. 
El volumen <::n un segundo puede ser expresado , o 
bien como el por ciento de la capacidad vital efec­
tuada por ese paciente en ia misma prueba ( capaci­
dad vital forzada. CVF) VEF J <;eg. o índice de 

----,·-· --- -~--·~-

CVF 

Tiffeneau ; o bien exprcsénlo en su v<dor absoluto 
en litros por segundo (figura 6). Los valores nor -
males de este índice oscilan entre el 70 y 90'';, . 

Este índice está reducido en aquellos pacientes 
con alteraciones mecánicas del tipo obstructivo , pe­
ro no en los de tipo restrictivo sin obstrucción ( fi ­
gura 6 B y C) . 

RESUMEN 

El presente trabajo expone el significado e im ­
portancia actual de algunas de las pruebas funcio ­
nales respiratorias con respecto al estudio y trata­
miento de les enfermos cardiopulmonares. Se hace 
un resumen de la función respiratoria y de los com­
ponentes y factores que intervienen en ella . y por 
último, desarrolla el capítulo correspondiente a la 
Espirometría, en donde se explican tanto los volú­
menes pulmonares estáticos, como los dinámicos. de ­
finiendo cada uno de ellos y mencionando las cau­
sas que los modifican. normales y patológicas. 
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