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RESUMEN. Introducción: Las alteraciones dentofaciales en la edad 
pediátrica se encuentran asociadas de manera importante a trastornos 
respiratorios, principalmente al asma y la rinitis alérgica, y aunque no 
está claramente establecido el mecanismo por el cual impactan dichas 
patologías del desarrollo craneofacial, se sugiere que la obstrucción de 
la vía aérea superior dificulta la respiración nasal obligando al paciente 
a compensar dicha obstrucción por medio de una respiración bucal, 
siendo esta última el origen de la maloclusión. Objetivo: El presente 
estudio tuvo como objetivo determinar si el tratamiento de la maloclusión, 
específicamente la corrección de la compresión transversal del maxilar 
superior, influye positivamente en el control del asma evaluado por la 
prueba clínica de control del asma (Asthma Control Test), así como por 
espirometría (FEV1, FEV1/FVC) en pruebas basales y respuesta a bronco-
dilatador, además del tratamiento farmacológico. Material y métodos: 
El estudio se llevó a cabo en un grupo de 15 pacientes entre los siete y 
12 años de edad con diagnóstico de asma y rinitis alérgica, los cuales 
se encontraban bajo tratamiento médico farmacológico por un tiempo 
mínimo de seis meses. Resultados: Se observó una correlación signifi-
cativa entre la disyunción maxilar y el control clínico del asma y la rinitis 
alérgica, mejorando de manera importante la función pulmonar a partir 
del tercer mes del tratamiento de ortopedia dentomaxilar. Conclusión: El 
uso de disyuntores maxilares representa una alternativa para un adecuado 
manejo de desórdenes respiratorios, manipulando las condiciones en los 
procesos de generación haciendo el sistema propuesto más eficiente.
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ABSTRACT. Introduction: Dentofacial disorders in children are 
associated significantly to respiratory disorders, particularly asthma and 
allergic rhinitis, and although not pinpointed the mechanism by which 
impact these pathologies craniofacial development, it is suggested that 
obstruction upper airway difficult nasal breathing forcing the patient 
to compensate such obstruction by mouth breathing, this condition 
being the origin of malocclusion. Objetive: The present study was 
conducted to determine whether treatment of malocclusion, specifically 
the correction of transverse compression maxillary positively influences 
asthma control assessed by clinical evidence of asthma control (Asthma 
Control Test) and as spirometry (FEV1, FEV1/FVC) at baseline and 
response tests bronchodilator addition of drug treatment. Material and 
methods: The study just took a group of 15 patients between seven and 
12 years of age diagnosed with asthma and allergic rhinitis which were 
under pharmacological medical treatment for a minimum of six months. 
Results: Among the main results it was observed that there is a significant 
correlation between the maxillary disjunction and clinical asthma control 
and lung function in children with asthma and allergic rhinitis, mainly 
from the third month of orthopedic treatment. Conclusion: The use 
of maxillary circuit breakers, represents an alternative for an adequate 
management of respiratory disorders manipulating the conditions in 
the generation processes making the proposed system more efficient.

Keywords: Asthma, rhinitis, maxillary disjunction.

INTRODUCCIÓN

Para poder comprender la estrecha relación que guarda 
la función respiratoria con el desarrollo del aparato es-
tomatognático, debemos recordar que la función guarda 
una estrecha relación con el crecimiento y desarrollo, de 
tal forma que mediante la respiración nasal se estimulan 
múltiples terminaciones nerviosas que generan diversas 
respuestas como la amplitud del movimiento torácico, 
desarrollo tridimensional de las fosas nasales, ventilación 
y el tamaño de los senos maxilares, pero que además 
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inducen el crecimiento y remodelación de las estructuras 
orofaciales contiguas, así como el desarrollo transversal 
del maxilar y la dirección del crecimiento facial.1 Algunos 
investigadores aseguran que la obstrucción nasal se asocia 
a la respiración bucal crónica, constituyendo el principal 
factor etiológico del desarrollo craneofacial anómalo, 
manifestándose clínicamente como un crecimiento facial 
vertical o síndrome de cara larga con sus subsecuentes 
deformidades dentomaxilares.2 Dentro de las principales 
manifestaciones estomatológicas, se reportan paladares 
profundos y estrechos caracterizados por arcos en forma 
de «V» invertida y un aumento en la profundidad palatina, 
con una consecuente protrusión maxilar, desarrollando en 
la mayoría de los casos una maloclusión clase II subdivi-
sión 2, también conocida como disgnatia distal, asociada 
a una retrusión mandibular.3,4 Además se han encontrado 
obstrucciones mecánicas de origen congénito, como es el 
caso de la atresia de coanas, alteraciones en el anillo de 
Waldeyer y otras obstrucciones endonasales, así como 
alteraciones fisiológicas de las vías respiratorias, que de no 
resolverse a tiempo pueden originar deformidades dento-
craneofaciales.4 La prevalencia de problemas asmáticos ha 
ido en aumento durante los últimos años, incrementándose 
de 3.2 a 25%, siendo considerada como la enfermedad 
respiratoria crónica más frecuente.5 En México, el asma 
afecta de 5 a 8% de la población, con variaciones entre 
las diferentes regiones del país.6 Es así como los estados 
de Colima, Tabasco, Chihuahua, Yucatán y Ciudad de Mé-
xico son los que tienen cifras más elevadas de incidencia 
de asma bronquial.7,8 Se han realizado múltiples estudios 
epidemiológicos, fisiopatológicos y terapéuticos, los cuales 
han demostrado la asociación entre rinitis alérgica y asma, 
90% de los pacientes diagnosticados con asma presentan 
rinitis alérgica,9 por lo que es la enfermedad crónica más 
frecuente10 ocupando el primer lugar dentro de las enfer-
medades alérgicas de la infancia.11 Se define clínicamente 
como un trastorno sintomático de la nariz inducido por 
una inflamación mediada por inmunoglobulina E (IgE) de 
las membranas que la recubren después de la exposición 
a un alérgeno.10 El asma y la rinitis alérgica son enferme-
dades respiratorias crónicas que obstruyen las vías aéreas 
altas,12 induciendo a un modo alternativo de respiración 
y contribuyendo a que se realice por la boca,7-9 lo cual 
ocasiona desórdenes en el desarrollo orofacial, siendo la 
maloclusión dental la manifestación más frecuente y de 
mayor interés para el estomatólogo pediatra.13 El desarrollo 
del macizo craneofacial y específicamente los componentes 
del aparato estomatognático pueden verse alterados ante 
la presencia de una obstrucción nasorrespiratoria, ya que 
si está comprometida la respiración nasal, es compensada 
llevándose a cabo una respiración oral,14 lo que origina un 
desequilibrio entre los labios, músculos buccinadores y 
la lengua, ejerciendo una fuerza anómala sobre las caras 

vestibulares y linguales de los dientes, lo que trae como 
consecuencia malposiciones dentarias, principalmente en 
sentido transversal.15

Sin embargo, la severidad del asma puede cambiar en 
un cierto plazo y depende no sólo de la severidad de la 
enfermedad subyacente sino también de su respuesta al 
tratamiento.16 El asma y la rinitis alérgica han sido definidas 
como enfermedades crónicas inflamatorias de la vía aérea, 
las cuales se encuentran estrechamente relacionadas, espe-
cialmente en la infancia, y se manifiestan por obstrucción de 
la vía aérea tanto superior como inferior, haciendo énfasis 
en que para tener un buen control del asma es importante 
controlar adecuadamente la rinitis alérgica, ya que la falta 
de control de esta última lleva a un nivel subóptimo del 
control del asma.17 En la revisión más reciente de la ini-
ciativa mundial para el tratamiento del asma GINA 2021, 
se establece que el asma se debe evaluar periódicamente 
para verificar el nivel del control de la enfermedad y se 
clasifica como: completamente controlada, parcialmente 
controlada o nada controlada, así como realizar mediciones 
de la función pulmonar por medio de espirometría o por 
flujometría, lo cual permite determinar el riesgo de posibles 
complicaciones posteriores. Asimismo, en los casos en los 
que no se alcanza un buen control, se recomienda inves-
tigar el apego al tratamiento y la técnica correcta del uso 
de medicamentos inhalados, así como factores ambientales 
adversos, comorbilidades como rinitis alérgica, rinosinusitis, 
obesidad, entre otras.

El objetivo de este trabajo de investigación fue esta-
blecer cómo los pacientes pediátricos con diagnóstico de 
asma y con un control farmacológico estricto del mismo, 
que presentan el síndrome de cara larga debido a que son 
respiradores bucales crónicos, pueden mejorar su función 
pulmonar al recibir un tratamiento de ortopedia dentofacial, 
de manera específica, la expansión maxilar rápida.

MATERIALES Y MÉTODOS

La muestra fue conformada por 15 pacientes que acudieron 
al Servicio de Neumología Pediátrica del Hospital Infantil 
de Especialidades del Estado de Chihuahua, cuyas edades 
se encontraban entre los siete y 12 años, todos contaban 
con un diagnóstico de base de asma y rinitis alérgica. Di-
chos pacientes tenían un control farmacológico estricto del 
mismo; sin embargo, al ser revisados por el estomatólogo 
pediatra, se observó síndrome de cara larga y compresión 
maxilar en sentido transversal, lo cual consideramos es un 
factor que puede interferir en los resultados máximos que se 
pueden obtener con el tratamiento médico farmacológico, 
por lo que previa autorización de los padres de familia, se 
realizó a cada uno de ellos un expediente estomatológico 
que incluyó la toma de auxiliares de diagnóstico como 
fueron radiografía panorámica y modelos de estudio, como 
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parte del tratamiento y seguimiento por parte del Servicio 
de Neumología, los pacientes fueron evaluados en cuatro 
ocasiones, con un intervalo de tiempo de 30 días entre una 
evaluación y otra. La primera intervención consistió en la 
evaluación del control del asma por parte del médico neu-
mólogo tratante, aplicando el cuestionario de evaluación 
de control Asthma Control Test (ACT), estando presente 
el estomatólogo pediatra para determinar si a pesar de 
estar bien controlado presentaba síndrome de cara larga y 
compresión transversal del maxilar.

En las cuatro visitas se llevó a cabo el siguiente protocolo: 
primero se realizó el test ACT, posteriormente se realizó 
una espirometría con espirómetro ultrasónico EasyOne®, 
para conocer los valores de capacidad vital forzada (CVF), 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), 
así como la relación VEF1/CVF, por último se aplicó un 
broncodilatador, después de 20 minutos se procedió a 
repetir la espirometría de manera comparativa.

•	 Tratamiento farmacológico. Todos los pacientes que 
participaron en el estudio estuvieron bajo el siguiente 
esquema farmacológico para el asma: se usó un este-
roide inhalado en combinación con un agonista β2 de 
acción prolongada (salmeterol/fluticasona) en aerosol 
de dosis medida, a dosis baja de fluticasona, es decir, 
un frasco conteniendo una concentración de 25/50 µg, 
para recibir en total 100/200, la dosis total es de 50/100 
µg cada 12 horas de salmetrol/fluticasona. En cuanto 
al tratamiento de la rinitis alérgica, este consistió en la 
aplicación de espray nasal de fuorato de mometasona 
al 0.05%, con 50 µg por cada dosis cada 24 horas en 
ambas fosas nasales.

•	 Tratamiento ortopédico dentomaxilar. El tratamiento 
ortopédico consistió en colocar un disyuntor pala-

tino fijo tipo Hyrax® de 11 mm, ajustando bandas 
ortodónticas Dentaurum® universales de acero en 
primeros molares permanentes superiores y se tomaron 
impresiones con alginato Kromopan®, los cuales se 
corrieron en yeso piedra de alta resistencia tipo III 
Magnum®, obteniéndose así un modelo de trabajo, en el 
cual fue confeccionado el aparato de disyunción maxilar 
rápida, para finalmente ser cementado en la cavidad 
bucal del paciente con un ionómero de vidrio reforzado 
AquaCem®. La activación del tornillo fue realizada por 
los padres a razón de ¼ de vuelta por día (equivalente a 
0.25 mm) la cantidad de activación fue indicada a cada 
paciente de acuerdo al grado de compresión maxilar 
estimada mediante el análisis de espacio propuesto 
por Pont, el cual consiste en la estimación del períme-
tro de arco necesario para la erupción dental basado 
en la anchura mesiodistal de los incisivos y laterales 
permanentes superiores (Figura 1). Una vez finalizada 
la expansión, se dejó el aparato durante tres meses sin 
activar, actuando como retenedor, permitiendo así la 
osificación de la sutura palatina en el sitio de la disyun-
ción, disminuyendo la posibilidad de recidivas. Una vez 
corroborada la osificación de dicha área mediante la 
toma de una radiografía oclusal, se procedió a retirar 
el aparato. Los datos obtenidos fueron analizados en 
el software estadístico SPSS versión 2021. El presente 
trabajo ha sido llevado a cabo de acuerdo con los có-
digos de ética de la asociación médica mundial para 
experimentos, incluyendo humanos.

RESULTADOS

Prueba ACT. De los pacientes que acudieron a la consulta 
de neumología del Hospital Infantil de Especialidades de 

Figura 1: 

A) Se muestra un tornillo de expansión 
maxilar rápida tipo Hyrax®. B) Se 
observa cómo se calcula la anchura 
transversal del maxilar con la 
intención de obtener la discrepancia 
dentomaxilar.
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Chihuahua, 15 participaron en este protocolo de investiga-
ción, quienes estaban bajo un control farmacológico estricto, 
con un tiempo mínimo del mismo de seis meses, dicho 
tratamiento estaba enfocado al control del asma y la rinitis 
alérgica, la muestra se conformó por 10 pacientes del género 
masculino y cinco del femenino, entre los rangos de edad 
de siete a 12 años, con una media de 8.46 y una DE de 1.50 
años. La edad en la que los pacientes fueron diagnosticados 
como asmáticos varió desde los cinco hasta los 96 meses, con 
una edad media de diagnóstico de 39.53 meses (3.2 años) 
y una DE de 24.60 meses (2.05 años). A todos los pacientes 
se les realizó un análisis de espacio obteniéndose el grado 
de compresión maxilar transversal, donde se observó una 
compresión media en el segmento anterior de 4.6 mm, y del 
segmento posterior de 5.2 mm, con una DE de 1.5 y 2.4 mm, 
respectivamente. Es importante mencionar que al haber una 
compresión transversal del maxilar, el paladar se vuelve más 
profundo a expensas del piso de las fosas nasales. Se obtuvo 
una desviación estándar de compresión maxilar anterior de 
1.5 mm y posterior de 2.4 mm.

Con base en los resultados obtenidos en el test ACT, se 
observó que todos los pacientes de la muestra contaban 

con un control bueno o aceptable de su condición clínica, 
ya que su puntuación fue igual o mayor a 20 puntos como 
efecto del tratamiento farmacológico continuo que tenían al 
menos seis meses antes de ingresar al estudio. Sin embargo, 
los pacientes clínicamente manifestaban facies adenoideas 
y síndrome de cara larga, signo de que el paciente es res-
pirador bucal, lo que casi siempre ocasiona compresión 
maxilar, manifestación corroborada por el estomatólogo 
pediatra en la primera visita, como anteriormente se men-
cionó. Se realizaron también estudios de espirometría en 
todas las visitas a cada uno de los casos como parte de la 
evaluación objetiva del control del asma por medición de 
la función pulmonar de acuerdo a la edad, peso y talla y 
se obtuvieron de esta manera la FEV1 y su porcentaje de 
predicho, el FVC y su porcentaje de predicho y la relación 
FEV1/FVC. Cabe resaltar que la espirometría proporciona 
una medición objetiva para determinar obstrucción de la vía 
aérea en pacientes con asma y medir el nivel de severidad 
de la misma. La relación FEV1/FVC permite determinar la 
presencia de obstrucción de la vía aérea, pues normalmente 
este índice debe ser mayor a 0.8. Cuando es menor a 0.8 
se define un patrón obstructivo en la espirometría y para 
clasificar el grado de obstrucción se utiliza el resultado de 
FEV1 comparado con su valor predicho, quedando esta 
clasificación de obstrucción como se describe en la Tabla 1.

Los valores obtenidos del FEV1 fueron iguales o mayores 
de 85% del valor predicho desde la primera visita o visita 
cero (Tabla 2), indicando un buen control del asma debido 
al estricto apego del tratamiento farmacológico; sin embar-
go, se puede observar que en la visita tres hubo un aumento 
significativo del mismo alcanzando valores de 89.6% del 
FEV1 predicho, aquí la variable que se incluyó fue la des-
compresión rápida del maxilar en sentido transversal. Lo 

Tabla 1: Clasificación del grado de obstrucción obtenido por espirometría.

FEV1 % del valor predicho Obstrucción

70-80 Leve

60-69 Moderada

50-59 Moderadamente grave

35-49 Grave

< 35 Muy grave

Tabla 2: Valores del porcentaje predicho en la espirometría basal en cada una de las visitas realizadas de todos los pacientes.

FEV1 % predicho Media ± desviación estándar Mínimo Máximo

Visita 0 86.108 ± 15.92256 63.79 110.89

Visita 1 85.97467 ± 14.07274 62.76 110.89

Visita 2 85.85067 ± 17.9075 51.44 111.83

Visita 3 89.608 ± 14.53569 65.33 113.10

Tabla 3: Correlación entre variables con valores de FEV1 post BD y FEV1 basal, (correlación de Pearson).

FEV1 %PRED/0 %PRED/1 %PRED/2 %PRED/3

%PRED/0 1.0000

%PRED/1 0.6983 1.0000

%PRED/2 0.7791 0.9096 1.0000

%PRED/3 0.7096 0.8445 0.9163 1.0000
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que nos permite sugerir que dicha descompresión favorece 
la función pulmonar. Los datos anteriores fueron verificados 
con una correlación de Pearson en donde encontramos que 
la correlación mayor fue entre el porcentaje del predicho 
de la visita dos y la visita tres. Hay un aumento estadísti-
camente significativo desde la visita uno, aumentando y 
perdurando el efecto hasta la visita tres (Tabla 3).

Como parte del protocolo se realizó una espirometría 
con aplicación de un broncodilatador 20 minutos después 
de realizada la espirometría basal, esto con fines compara-
tivos, mediante la obtención del promedio de porcentaje 
de cambio utilizando la siguiente fórmula:

(FEV1 post BD - FEV1 basal)

FEV1 basal = % de cambio

Cuando el porcentaje de cambio es mayor a 12% se 
tiene un cambio significativo y así el volumen medido en 
mililitros fue utilizando la siguiente fórmula: FEV1 post BD - 
FEV1 basal, cuando son más de 150 mL (200 mL), tenemos 
un cambio significativo.

La media del porcentaje de cambio fue menor de 
12%, lo que indica que no hay un cambio significativo 
posterior a la aplicación del broncodilatador, esto significa 
que los pacientes en su mayoría estaban bien controlados 
farmacológicamente; aunque entre la visita cero y la uno 
algunos casos mostraron un aumento mayor a 12% lo que 
nos indica que a pesar del tratamiento farmacológico al 
momento de realizar la expansión maxilar se obtuvo una 
mejoría adicional en la función pulmonar, como se observa 
en el caso 6 y 14 de la Tabla 4.

Se realizó una correlación de Pearson entre los por-
centajes de cambio y la compresión maxilar encontran-
do lo siguiente: existe una correlación estadísticamente 
significativa y positiva entre la compresión anterior y la 
posterior (0.77), lo que significa que conforme aumenta la 
compresión maxilar anterior también lo hace la posterior. 
El porcentaje de cambio de la visita cero y la 1 también 
es positiva (conforme aumente el porcentaje de cambio 
entre la visita cero en esta muestra también aumentó la de 
la visita uno (0.70), es decir al realizar la expansión maxilar 
aumentó el porcentaje de cambio, este efecto se observó 
también en la visita dos (0.59) aunque en menor grado y 
la visita tres (0.67) (Tabla 5).

Debido a la gran variabilidad demográfica en el país so-
bre la prevalencia del asma y rinitis en niños y adolescentes, 
los resultados mostrados en esta investigación son conclu-
yentes para representar un comportamiento estadístico con 

Tabla 4: Promedio de porcentaje de cambio por paciente post BD.

Paciente Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 4

1 5.83 1.77 1.76 3.42

2 0.79 1.43 6.95 1.43

3 0.47 7.92 11.48 4.43

4 2.76 8.19 1.78 0.56

5 6.17 4.50 2.48 6.43

6 8.13 11.85 2.96 19.85

7 11.66 11.40 4.54 5.09

8 5.9 7.93 8.71 7.93

9 1.27 1.29 2.56 1.94

10 4.25 8.69 4.66 6.21

11 3.91 3.16 1.25 5.30

12 3.75 17.70 4.70 8.69

13 3.31 2.44 3.33 2.44

14 26.05 21.81 15.05 13.97

15 3.40 0.33 5.26 2.30

Tabla 5: Correlación de Pearson entre los porcentajes de cambio y la compresión maxilar post BD.

Compresión % de cambio

Anterior Posterior Visita 0 Visita 1 Visita 2 Visita 3

Compresión
Anterior 1.000

Posterior 0.7788 1.000

% de cambio

Visita 0 - 0.0996 - 0.2330 1.000

Visita 1 0.2792 0.1928 0.7029 1.00

Visita 2 - 0.1160 - 0.2868 0.5308 0.5327 1.000

Visita 3 0.2049 - 0.1017 0.5915 0.6795 0.2897 1.000



Neumol Cir Torax. 2022; 81 (1): 19-25

Sáenz-Guerrero G et al. Relación entre disyunción maxilar y asma24

sesgo positivo, ya que es más común encontrar valores por 
encima del valor de cero y no por debajo de cero, con lo 
que se pondría de manifiesto la ausencia total de dichas 
manifestaciones clínicas.

DISCUSIÓN

En el presente estudio, la relación de los pacientes asmáti-
cos corresponde a una proporción de 2:1 con respecto al 
género, es decir, es más frecuente en el género masculino 
en edad pediátrica. La mayoría de los tratamientos de or-
topedia en los pacientes asmáticos están dirigidos a incre-
mentar el flujo de aire nasal, esto mediante la disyunción del 
maxilar, disminuyendo la resistencia de ese flujo de aire de 
45 a 53%.17 Cuando se expande la sutura media palatina se 
logra aumentar la capacidad al aire de flujo nasal cuando se 
mide al máximo esfuerzo.18 Otros autores han evaluado los 
cambios en el flujo de aire nasal después de una expansión 
maxilar rápida, con un aumento importante en el flujo de 
aire por la vía nasal.19 Es importante mencionar que en 
ninguno de los estudios encontrados al hacer la revisión 
de la literatura se realizó una medición como esta, siendo 
que la espirometría es una herramienta útil, confiable y 
accesible en hospitales de tercer nivel como es el caso del 
Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. Cabe 
mencionar que la máxima mejoría en la función pulmonar 
medida por la espirometría se observó a los tres meses de 
haber realizado la expansión maxilar, lo cual no había sido 
reportado previamente por otros autores. En este estudio 
se observa que al implementar el tratamiento de expansión 
maxilar mejoró significativamente el nivel de control clínico 
del asma medido por el cuestionario ACT. Para mostrar la 
participación del disyuntor durante la expansión, nosotros 
proponemos el siguiente mecanismo: debido al hecho 
de que la disyunción permite la separación ósea y esta a 
su vez ejerce una tensión en la sutura palatina, se genera 
un estímulo de la actividad osteoblástica para la función 
de formación ósea por medio de la generación de estrés 
mecánico entre las secciones del hueso maxilar con la con-
siguiente producción de mediadores como prostaglandinas, 
óxido nítrico y factores de crecimiento que son capaces de 
superar al proceso de resorción.

CONCLUSIONES

Es fundamental realizar una evaluación multidimensional 
del control del paciente del asma, ya que la prueba ACT 
por sí sola no debe ser considerada como confiable ya que 
es una prueba subjetiva, esto debido a que depende de 
las respuestas del paciente; sin embargo, cuando se corre-
laciona con la función pulmonar adquiere un valor mayor, 
ya que lo esperado sería tener una prueba ACT normal con 
una buena función pulmonar, esta última medida con una 

espirometría basal. Ahora bien, en este estudio, se añadió 
como estrategia terapéutica la expansión del maxilar con 
la intención de mejorar la respiración nasal, anulando la 
respiración bucal, de tal forma que una vez realizada la 
expansión se pudo observar que ya no hubo una respuesta 
broncodilatadora positiva, la cual sí se observó en la visita 
cero, sugiriendo que previo a la expansión el paciente aún 
podía mejorar su función pulmonar, la cual en la visita dos 
y tres se acercó a los valores óptimos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la expansión 
maxilar tuvo una correlación negativa con el FEV1, es decir, 
a mayor compresión maxilar, menor es el valor de FEV1. 
Estos datos son importantes ya que demuestran que los 
pacientes que tienen mayor obstrucción de la vía aérea 
superior, tienen disminuida la función pulmonar, medida 
por espirometría.
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