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Resumen: En un estudio de prospección, al azar, en 90 pacientes con COAD e inestabilidad traqueobronquial, se formaron tres grupos de terapia. Grupo 1: terapia como la del Grupo 3 + fisioterapia usando el VRP1 Desitin, Grupo 2: terapia como la del Grupo 3 + fisioterapia usando el nuevo RC-Cornet(, Grupo 3: grupo de control (40 mg de prednisolone i.v. dos veces por día, theophylline i.v. dos veces por día dependiendo del nivel de suero y tres veces por día inhalación de ß2  + parasympatholytic en aerosol), controles en los días 1, 4 y 7 antes y después de la fisioterapia, interrogando sobre acortamiento de la respiración, tos, esputo y aceptación de los métodos de terapia usando escalas visuales análogas. Con la terapia del RC-Cornet(, el volumen residual cae inicialmente en una cantidad estadísticamente significativa, la hiperventilación también es estadísticamente y significativamente más baja. El estudio subjetivo del esputo, bienestar y tratamiento (sumado a la simplicidad y manejo del instrumento) de los pacientes es significativamente mejor en el caso del RC-Cornet( que para el VRP1 Desitin. Con respecto a la reducción de la tos, el significado estadístico de p<0.055 no fue realizado. El RC-Cornet( también representa un manuable y efectivo dispositivo de fisioterapia para el tratamiento de larga duración de la bronquitis obstructiva crónica con inestabilidad traqueobronquial, el cual es aceptado por el paciente y puede ser llevado y usado en cualquier momento.

Introducción              

El significado y la efectividad de la fisioterapia en pacientes con fibrosis quística y bronquiectasia no son disputadas presentemente. Los efectos positivos de la fisioterapia adicional en casos de bronquitis obstructiva crónica usando sistemas PEP oscilantes, tales como el VRP1 Desitin, han sido mostrados en muchas ocasiones en el pasado [2, 8, 11, 14].

La pregunta debe ahora ser hecha sobre qué medidas físicas usando un sistema PEP oscilante son efectivas para pacientes con inestabilidad traqueobronquial que tienen desórdenes físicos en términos de la eliminación de la secreción y tos.

Varios métodos de fisioterapia han sido usados en el pasado, tales como el drenaje postural, vibración del tórax externo, compresiones, tratamiento IPPB, drenaje autogénico, procedimientos FET, sólo para mencionar algunos; todos tienen la misma finalidad [1, 13, 16, 18, 19]:

1. Reducir o prevenir la disnea del paciente

2. Mejorar la eliminación de mucosidad del sistema bronquial

3. Reducir el trabajo de respiración

4. Prevenir la tos improductiva

Estos esfuerzos tienen la intención de reducir el sufrimiento y retrasar tanto como sea posible cualquier deterioramiento en la condición de estos pacientes crónicamente enfermos. En contraste con los métodos antes mencionados, los sistemas PEP oscilantes (PEP = presión espiratoria positiva) han probado ser particularmente efectivos en la eliminación de la mucosidad (ver debajo). La introducción del sistema VRP1 Desitin a principios de los ‘90s fue un evento pionero en este campo.

Breve descripción de los dispositivos y sus principios funcionales

VRP1 Desitin 

El VRP1 Desitin es similar a un silbato. En la espiración, la presión se desarrolla en la boquilla (1) contra una esfera de 28g (3) hecha de un material no-herrumbroso y que yace sobre un embudo (2). La presión se incrementa durante la exhalación hasta una extensión tal que la esfera se eleva del cono, el aire escapa y la presión en la boquilla cae, causando que la esfera caiga y cierre el canal del embudo nuevamente. Esto da como resultado un movimiento de la esfera nuevamente, y un flujo de aire. En este camino, las fluctuaciones dan como resultado tanto la presión como el flujo que depende del ángulo del dispositivo, a medida que la gravedad atrae a la esfera de vuelta dentro del asiento de la válvula (ver Fig.1).  

La tabla 1muestra la interdependencia entre el ángulo del dispositivo al centro de la tierra y la frecuencia de oscilación resultante.

Dependiendo del ángulo del dispositivo y de la "fuerza del soplido", variaciones tanto en las fluctuaciones de presión como en la presión absoluta ocurren en la boca así como variaciones en la frecuencia de oscilación y en el flujo espiratorio.
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Fig. 1.

1 = boquilla

2 = embudo

3 = esfera de acero

4 = estuche

Tabla 1. VRP1 Desitin: Información clave para la relación entre la posición de la boquilla y la fuerza de la respiración por un lado, y la frecuencia de oscilación y el flujo respiratorio por el otro. [14].
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Angulo de la boquilla
Presión (cmH2O)
Frecuencia de oscilación
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Fig. 2: Dibujo del RC-Cornet – ver texto

En el caso de pacientes con FEV1 (volumen espiratorio forzado por segundo) seriamente reducido, así como en pacientes con enfisema pulmonar, que también tienen un FEV1 bajo, la oscilación "producida" por el VRP1 Desitin es pequeña por razones psicológicas.

RC-Cornet(
El RC-Cornet( representa un desarrollo adicional del principio oscilante del PEP, en el cual la presión y las fluctuaciones de flujo son generadas usando un principio físico diferente y el cual ofrece varias ventajas comparado con el VRP1 Desitin.

El aparato consiste en una boquilla con una marca central, un tubo de válvula aplastado, un caño y un "silenciador". Una curva en el caño causa que el tubo de válvula se curve a un punto específico. Al soplar en el tubo de válvula, se producen dos efectos:

1. El flujo de aire es obstruido en la curva en el tubo de válvula hasta que se alcanza una presión crítica, lo que causa que el tubo curvado se enderece.

2. Cuando el tubo se endereza el aire escapa, al mismo tiempo el extremo del tubo se vuelve hacia fuera, causando que se curve y creando presión nuevamente, y el extremo del tubo regresa a la posición inicial después de remover el aire. En este camino, una acción de flutter ocurre con fluctuaciones definidas en presión y flujo.

Al sacar y rotar la boquilla, el rango de presión puede variar entre 10 y casi 50 cmH2O, el rango de frecuencia entre 9 y aproximadamente 50 Hz y la cantidad de flujo hasta de aproximadamente 0.7 l/s.

La diferencia decisiva entre los dos dispositivos para fisioterapia puede encontrarse en los diferentes comportamientos de las curvas características de presión y flujo durante la exhalación. En el caso del VRP1 Desitin, tanto la presión como la cantidad de flujo son reducidas durante la exhalación, mientras que en el caso del RC-Cornet(, la presión y la cantidad de flujo se mantienen más o menos constantes hasta el final del período espiratorio.

Una ventaja adicional del RC-Cornet( es el hecho de que su uso es independiente de la posición y puede ser adaptado individualmente al paciente (puede ser ajustado por el paciente) para obtener la presión y condiciones de flujo más agradables y útiles.

Tabla 2. Características de presión, flujo y frecuencia para varias configuraciones del RC-Cornet. Las investigaciones fueron realizadas usando las configuraciones iniciales.




Pico de presión
Fluctuaciones
Fluctuaciones
Frecuencia



(cmH2O)
de presión
de flujo
(Hz)




(cmH2O)
(l/s)



Configuración inicial
30
5
±0.25
23


15º
35-40
8
±0.4
18

Rotación:
30º
37.5
9
±0.4
13



45º
40
10
±0.45
13


60º
45
20
±0.6
12

Tabla 3. Información sobre los pacientes

Características de los pacientes
RC-Cornet
VRP1 Desitin
Grupo de control


Número de pacientes
30
30
30

Masculino / femenino
21/9
22/8
18/12


Edad promedio (años)
57.1 ± 10.9
54.0 ±10.7
56.9 ±9.5

Altura (cm)
168.1 ± 8.2
171.7 ± 9.7
168.4 ± 11.2

Peso (kg)
74.3 ± 12.8
77.2 ± 19.4
76.6 ±17.5

Fumadores / no fumadores
11/19
14/16
9/21
Pacientes y métodos de investigación

Tomaron parte en la investigación noventa pacientes adultos con bronquitis obstructiva crónica en asociación con inestabilidad traqueobronquial y esputo, de hasta 65 años que habían sido admitidos para el tratamiento en un centro para neumonología y alergología (Tabla 3). La inestabilidad traqueobronquial ha sido establecida usando el mecanismo check-valve de la curva del volumen de flujo, el aire atrapado en la pletismografía del cuerpo y a través de hallazgos auscultatorios, así como a través de signos clínicos de una separación disminuida del cartílago esterno-tiroideo y hoyo supraclavicular plano a prominente. Los criterios de exclusión fueron insuficiencia cardíaca descompensada, angina de pecho inestable, enfermedades infecciosas febriles tales como neumonía y ataques cerebrales. Después de obtener el consentimiento del paciente para participar en el estudio, fueron separados al azar en tres grupos. Los pacientes que recibieron fisioterapia recibieron instrucciones para usar el dispositivo, por la misma persona, en cada caso el día anterior.

Los pacientes fueron asignados al azar a tres grupos:

Grupo 1: 
Medicación básica como para el Grupo 3

                + VRP1 Desitin 4x diariamente por 5 minutos durante 7 días

siguiendo instrucciones de un fisioterapeuta

Grupo 2: 
Medicación básica como para el Grupo 3

+ RC-Cornet( 4x diariamente por 5 minutos durante 7 días

también siguiendo instrucciones de un fisioterapeuta
Grupo 3: 
Tratamiento puramente de medicación:

40 mg de prednisolone i.v. e infusión de theophylline dos veces por día dependiendo de los                                                                 niveles de suero (c. 12 g/l) y tolerabilidad, 3x inhalación diaria de sympathomimitic ß2 con un parasympatholytic en un dispensador de aerosol.

                Esta medicación fue dada consistentemente en todos los siete días. La administración i.v. fue realizada por razones de complacencia.

                Aplicaciones de oxígeno de corta duración fueron permitidas, por ejemplo al ir al toilet.

Todos los pacientes fueron examinados los días 1, 4, y 7 por lo cual aparte de los datos de la función pulmonar tales como VC (capacidad vital), FEV1, RV (volumen residual), Raw (resistencia de las vías aéreas), Straw (resistencia específica), Ros (resistencia de espiración), pico flujo,  PaO2 (presión parcial de oxígeno arterial), PaCO2 (presión parcial de CO2 arterial y valor de pH), también se realizó una gradación visual del check-valve y de los valores del aire atrapado. Los pacientes también fueron interrogados sobre tos, esputo y acortamiento de la respiración, y la evaluación de su propia condición, la aceptación de los métodos de terapia física y su bienestar fueron grabados usando una escala visual análoga.

Para prevenir una sobre-evaluación subjetiva de la terapia física y su agudo efecto distinto de entrar en la evaluación total, un aspecto particularmente bien conocido en casos de inestabilidad traqueobronquial, el punto de tiempo seleccionado para mediciones y examinaciones fue temprano a la tarde alrededor de las 14.00, puesto que los pacientes generalmente habían terminado de esputar para ese momento.

La evaluación estadística fue realizada por el Department for Statistics of the Wuppertal Polytechnic (Prof. Dr. Gerhard Arminger), por lo que las comparaciones de los grupos fueron realizadas por ANOVA usando el software "Statistics" 5° edición (StatSoft, Tulsa, OK, USA).

Resultados

Con respecto al FEV1, VC, Raw y Straw, no fueron encontradas diferencias estadísticamente significativas, ni entre los grupos de tratamiento ni entre el grupo de tratamiento y el grupo de control en los siete días. Las mediciones antes y después de la fisioterapia en cada grupo de tratamiento individual mostraron diferencias estadísticamente significativas.

Tabla 4. Valor medio y desviación standard de algunos valores medidos en los días 1, 4 y 7 antes y después del RC-Cornet.



Día 1
Día 4
Día 7



Antes 
Después 
Antes 
Después 
Antes 
Después


RC-Cornet(
RC-Cornet(
RC-Cornet(
RC-Cornet(
RC-Cornet(
RC-Cornet(

RV (1) 
5.06 
± 
2.24
4.60 
± 
1.771
4.60 
±
1.80
4.56
±
1.73
4.89
±
2.13
4.69
±
2.02

pCO2 (mm Hg)
38.76 
± 
3.39
37.66 
± 
3.992  
38.37 
± 
4.73
37.59 
± 
4.771
39.55 
± 
4.51  
37.16 
± 
5.011
pO2 (mm Hg)
76.00 
± 
11.70
75.00 
±
13.39
74.00 
± 
10.26
73.50 
± 
10.22
71.00 
±
9.16
75.00 
± 
12.55

VC (1)
2.72 
± 
0.83
2.82 
± 
0.82
2.70 
± 
0.80
2.73 
± 
0.86
2.72 
± 
0.86
2.77 
± 
0.86

FEV1 (l/s)
1.60 
± 
0.72
1.64 
± 
0.74
1.66 
± 
0.75
1.62 
± 
0.76
1.63 
± 
0.77
1.62 
± 
0.82

Raw (kPa/l/s)
0.34 
± 
0.16
0.29 
± 
0.143
0.28 
± 
0.08
0.27 
± 
0.09
0.31 
± 
0.12
0.29 
± 
0.10



1p<0.05  
1p<0.0001  
1p<0.0001

  
2p<0.01  


3p<0.05  


Tabla 5. Valor medio y desviación standard de algunos valores medidos en los días 1, 4 y 7 antes y después de VRP1 Desitin.



Día 1
Día 4
Día 7



Antes 
Después 
Antes 
Después 
Antes 
Después


VRP1 Desitin 
VRP1 Desitin 
VRP1 Desitin 
VRP1 Desitin 
VRP1 Desitin 
VRP1 Desitin


RV (1) 
4.30 
± 
1.22
4.66 
± 
1.40
4.54 
±
1.42
4.57
±
1.30
4.51
±
1.45
4.41
±
1.18

pCO2 (mm Hg)
37.77 
± 
5.13
34.96 
± 
5.101  
37.86 
± 
4.30
35.73 
± 
4.801
38.33 
± 
4.95  
35.63 
± 
4.79

pO2 (mm Hg)
78.03 
± 
12.11
80.20 
±
12.65
77.30 
± 
12.00
75.93 
± 
14.53
77.00 
±
12.21
71.00 
± 
15.20

VC (1)
3.00 
± 
0.93
3.00 
± 
0.92
3.08 
± 
1.19
2.99 
± 
0.92
2.98 
± 
0.94
2.94 
± 
0.93

FEV1 (l/s)
1.83 
± 
0.87
1.83 
± 
0.91
1.93 
± 
0.90
1.90 
± 
0.86
1.91 
± 
0.86
1.85 
± 
0.83

Raw (kPa/l/s)
0.33 
± 
0.17
0.29 
± 
0.10
0.27 
± 
0.12
0.27 
± 
0.10
0.29 
± 
0.12
0.27 
± 
0.10



1p<0.001  
1p<0.00001  
1p<0.00001  

Tabla 6. Grupo de control



Día 1
Día 4
Día 7


RV (1) 
4.67 
± 
1.67
4.45 
± 
1.47
4.15 
±
1.25

pCO2 (mm Hg)
37.06 
± 
4.21
37.33 
± 
4.35  
37.60 
± 
3.94

pO2 (mm Hg)
75.63 
± 
12.14
71.00 
±
12.24
74.50 
± 
12.44

VC (1)
2.81 
± 
1.11
2.86 
± 
1.14
2.87 
± 
1.26

FEV1 (l/s)
1.78 
± 
0.93
1.92 
± 
0.93
1.80 
± 
0.97

Raw (kPa/l/s)
0.31 
± 
0.12
0.27 
± 
0.13
0.28 
± 
0.11


Las Tablas 4, 5 y 6 muestran los cambios en algunos datos de la función pulmonar en los grupos individuales de fisioterapia antes y después de la fisioterapia y en el grupo de control en los días 1, 4 y 7. Donde se establecieron diferencias significativas, los niveles de significación han sido consignados.

En el método ANOVA, los valores de paCO2  para el RC-Cornet(  y el VRP1 Desitin el día 1 (p<0.004) y el día 4 (p<0.0655) fueron significativamente diferentes. En el día 7 no hubo evidencia de una diferencia significativa (RC-Cornet( arriba, VRP1 Desitin abajo).

La tabla 8 resume la evaluación de las escalas visuales análogas y evalúa el desarrollo desde el día 1 al día 7 del tratamiento. Un resultado positivo significa una reducción del síntoma individual o, en el caso del tratamiento, un juicio más favorable del tratamiento. Usando ANOVA, fue posible también calcular las diferencias entre los dos grupos de fisioterapia, por lo que resultados estadísticamente significativamente mejores fueron obtenidos por el RC-Cornet( para el esputo, bienestar y tratamiento y en el caso de tos con  p<0.055 casi alcanzó el nivel estadístico.

Tabla 7. Valor medio y desviación standard de las diferencias antes y después de la terapia con RC-Cornet( o VRP1 Desitin los días 1, 4 y 7. Comparación estadística de ambos métodos de fisioterapia usando ANOVA.


Parámetro medido
Días medidos
VRP1 Desitin
RC-Cornet(
Significancia



D1 antes
-0.3563
+0.4538
p<0.0082*


D1 después
±1.0598
±1.2092



D4 antes
-0.0290
+0.0229
p<0.7901

RV (1)
D4 después
±0.7471
±0.7281



D7 antes
-0.0983
+0.2297
p<0.6188


D7 después
±1.1472
±0.8269




D1 antes
+2.8000
+1.1000
p<0.0403*


D1 después
±3.8721
±2.1711



D4 antes
+2.1333
+0.8276
p<0.0652

PCO (mmHg)
D4 después
±2.1453
±3.1174



D7 antes
+2.7000
+2.2759
p<0.5328


D7 después
±2.7056
±2.4769



VC
No hay significancia 

FEV1*
estadística en 

Raw
ningún día

*  Estadísticamente, resultado significativamente mejor para el RC-Cornet.

Fig. 3. Volúmenes residuales en los días de examinación en litros  (l) ingresados en las ordenadas

RV-T1-V = Volumen residual el día 1 antes de la fisioterapia.

RV-T1-V = Volumen residual el día 1 después de la fisioterapia

Igual para T4, T7 (Día 4, día 7)

[image: image5.jpg]8

8

b3

Box Plot (PATIENTS.STA 194v*90c)
Mean; Box: Mean-SE, Mean+SE; Whisker. Mean-SD, Mean+SD

Box Plot (PATIENTE STA 194v*90c)
Mean; Box: Mean-SE, Mean+SE: Whisker: Mean-SD, Mean+SD

7 -

»

2

&
o

8

o

Gruppe=1 RC-VRP1
SUBSET

Gruppe=2 RC-Comet
SUBSET

P DO0CO >0

co2_TIV
CO2_TIN
CO2_T4_V
CO2_T4_N
Co2_T7V
CO2_T7_N




Tabla 8. Evaluación de las escalas visuales análogas para el día 1 y el día 7, RC-Cornet comparado con VRP1 Desitin (usando ANOVA).





VRP1 Desitin
RC-Cornet
Significado


Esputo
0.53 ± 0.7
0.9   ± 0.62
p<0.0318*

Tos
0.3   ± 0.61
0.72 ± 0.82
p<0.0552

Bienestar
0.8   ± 0.82
1.4   ± 1.25
p<0.0277*

Tratamiento
0.65 ± 0.675
1.15 ± 1.09
p<0.050*

* Estadísticamente, resultado significativamente mejor para el RC-Cornet comparado con VRP1 Desitin.

Discusión

Mientras que la necesidad de un tratamiento de fisioterapia (mejor realizado usando sistemas PEP oscilantes) usando ayudas que son fácilmente aprendidas y tienen un alto nivel de aceptación, ha sido percibida como una parte de la terapia standard de bronquiectasia y fibrosis quística por un largo tiempo, el uso de los sistemas PEP oscilantes como una medida de apoyo adicional a la medicación habitual también ha probado en los pasados años ser útil en el tratamiento de la bronquitis obstructiva crónica [2].

En el tratamiento de pacientes con inestabilidad traqueobronquial, clínicamente reconocible no sólo por medio de los hallazgos auscultatorios típicos, sino también por el mecanismo check-valve y por el aire atrapado, por la separación disminuida del cartílago esterno-tiroideo y los hoyos supraclaviculares, una obstrucción extrabronquial de origen físico es presentada, para lo cual, basado en observaciones patofisiológicas, un tratamiento de medicación solamente, como se sugiere en el caso de la bronquitis obstructiva crónica (ver recomendaciones de la German Atemwegs Liga) es insuficiente. Por esta razón, la evaluación positiva de los dispositivos de fisioterapia antes mencionados es entendible.


Fig. 4. Valores paCO en los días de examinación en mm Hg ingresados en las ordenadas.

CO2-TI-V = paCO2 el día 1 antes de la fisioterapia.

CO2-TI-V = paCO2 el día 1 después de la fisioterapia.

Igual para T4, T7 (día 4, día 7)

Con respecto a la diferencia estadísticamente significativa en la reducción de los volúmenes residuales, esto está mejor explicado por las vistas de Menkes y Traystman, Falk y Andersen y Falk, Kelstrup y Andersen [5, 6, 15]: Los colaterales existen entre los bronquios individuales los cuales son abiertos por un incremento de presión, similar al modo en el que la máscara del PEP abre, en áreas inestables, el aire es soplado de vuelta en los tapones de mucosidad firmemente asentados, a través de esas aberturas colaterales, el que entonces moviliza la mucosidad permitiendo la sobre-distención para bajar. De hecho, cuando se usa por períodos prolongados, el RC-Cornet( produce una PEP (=presión espiratoria positiva) más alta que el VRP1 Desitin. Esto es a cuenta de la rápida caída en la presión y las grandes fluctuaciones de presión del VRP1 Desitin, las cuales decaen muy rápidamente, con el resultado de que las constantes de tiempo son insuficientes para abrir permanentemente los colaterales.

Con respecto a las diferencias en los grados de hiperventilación, debe ser considerado en el caso del VRP1 Desitin que con cada elevación de la esfera, dependiendo de la presión de espiración, una cantidad de aire incontrolada puede escapar a través del embudo, mientras que en el caso del RC-Cornet(, la cantidad total de aire exhalado es conducida a través del tubo y es puesta en movimiento oscilatorio.  

Es, por supuesto, probable que la mayor facilidad para soplar por el RC-Cornet( como describieron los pacientes conducirá a una hiperventilación reducida. En este respecto se debe enfatizar que el RC-Cornet( fue "sólo" usado en la puesta inicial, al cual las presiones más bajas y las fluctuaciones de presión más baja ocurren, de modo que un nivel más bajo de hiperventilación es presentado desde el comienzo. El nivel más bajo de hiperventilación incrementa la aceptación del paciente, puesto que previene al paciente de marearse o experimentar rigidez en el pecho. Pero aparentemente las presiones y las fluctuaciones de presión fueron suficientes para movilizar la mucosidad. 

La falta de evidencia de cambios en la capacidad vital y FEV1 así como en la resistencia de la vía aérea deben ser vistas sólo desde un "punto de vista estadístico". En términos de dirección, las mejoras fueron discernibles para ambas formas de tratamiento. 

Como el tratamiento de los pacientes con bronquitis obstructiva crónica es un tratamiento de larga duración, la fisioterapia debiera ser introducida en el plan de tratamiento en una etapa temprana de modo que la condición de esos pacientes no se deteriore por un incremento innecesario en  glucocorticoesteroides, que causa atrofia a los músculos respiratorios, con aparentemente "buenas" intenciones. Este estudio muestra que el RC-Cornet( puede realizar mejoras significativas en las molestias de los pacientes, tales como tos, esputo y bienestar físico, aún en comparación con el VRP1 Desitin. Además, el RC-Cornet( en uso (resumido bajo Tratamiento) es considerado por los pacientes por ser más simple de operar y más efectivo.

La efectividad del dispositivo y la aceptación por el paciente, como se requiere para producir un acatamiento adecuado, son de importancia decisiva en la selección de un dispositivo de fisioterapia adecuado [2].

Este estudio muestra que el nuevo RC-Cornet( tiene una alta aceptación, buena efectividad y, a cuenta de la reducida hiperventilación, una "carencia de efectos colaterales". Además, el uso del dispositivo es independiente de la posición y la habilidad para pre-setear la presión y las fluctuaciones de flujo le ahorran tiempo al paciente. Su uso no es crítico, el tubo de válvula usado no contiene látex1 y puede ser desinfectado, de ser requerido.

No es posible describir en detalle los medios por los cuales una mejora clínica tiene lugar por el uso de sistemas PEP oscilantes sin conocer la patomorfología de cada caso individual. Sin embargo, varios factores vienen al tema, sobretodo:

La estenosis en la boca conduce a una extensión del camino respiratorio endobronquial, la reducción en la resistencia de la que excede ampliamente la estenosis adicional en la boca, como Dekker pudo mostrar en su Ph.D. tesis en 1958 [2].

Las frecuentes oscilaciones en el espacio bronquial incrementan el despeje mucociliar por un factor de 4, por lo que las frecuencias en la región de 15 Hz en particular son muy efectivas, como King y sus colaboradores pudieron mostrar [10].

También factores mecánicos deben ser tenidos en consideración, tales como la expansión de los bronquios por la presión positiva y la destrucción de la mucosidad, un mecanismo que se corresponde con el drenaje autogénico [3].

La abertura de los colaterales por la presión PEP prolongada y por lo tanto la creación de una "patada de aire" detrás de los tapones de mucosidad ya ha sido mencionada.

Una teoría mucho más interesante puede ser obtenida aplicando los resultados de las investigaciones de Gebhardt y sus colaboradores sobre la histéresis de surfactantes al árbol bronquial [7].

Los autores encontraron que diseminando el surfactante seguido por compresión, las partículas de Teflon que habían sido ubicadas en el surfactante se movieron del área de compresión. Aplicado al árbol bronquial, una expansión del árbol bronquial a través del PEP se corresponde con el surfactante con diseminación, y la caída oscilante de este PEP se corresponde con la migración de las partículas sobre el surfactante, y además un incremento en el despeje mucociliar.

Después de todo, no se debe olvidar que al soplar en un RC-Cornet(, se imita un ejercicio respiratorio que se corresponde con el FET (entrenamiento espiratorio forzado), y esta maniobra de FET es conocida por ser muy efectiva [17].

Y finalmente, es sabido que oscilaciones de alta frecuencia en la boca pueden mejorar el acortamiento de la respiración en pacientes [9], por lo que las oscilaciones en el aparato respiratorio superior, la faringe, pulmones y pecho alteran el patrón respiratorio, y además quizás mejorar la sensación de acortamiento de la respiración mediante aferencias alteradas [12].

Cuál de los acercamientos teóricos es correcto en un caso individual, será de poco interés para el paciente que sufra de acortamiento de la respiración, tos, y acumulación de la mucosidad, pero desde un punto de vista médico, el paciente no debiera estar privado de un dispositivo de fisioterapia simple y manuable como el RC-Cornet(, un dispositivo que no necesita ser conectado a un enchufe eléctrico y goza de un alto nivel de aceptación por el paciente a cuenta de su simplicidad para mejorar la condición de salud del paciente.
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