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RESUMEN

La crioterapia es una modalidad terapéutica que se usa comdnmente en el tratamiento de las le-
siones deportivas agudas. En Fisioterapia deportiva se emplean técnicas que enfrian los tejidos entre
1-10 °C, para obtener efectos tales como disminucién de la hemorragia y edema, moderacion del
metabolismo celular, disminucion del espasmo muscular y el dolor, etc.

El proposito del estudio es realizar una revision bibliogréfica que nos permita explicar las bases fi-
siolégicas por las que la crioterapia es una modalidad terapéutica de primera eleccion en los cuida-
dos de urgencia de las lesiones deportivas, lo cual nos capacitara para una mejor utilizacion de la
misma.
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ABSTRACT

Title: Cryotherapy in acute sports injuries.

Cryotherapy is a modality that is used commonly in the management of the acute sports injuries.
In sport Physiotherapy is used at temperatures between 1-10 °C, to get effects so as: decrease of
the haemorrhage and edema, moderation of the metabolism, decrease of the muscular spasm and
pain, and so on.

The purpose of this study is carry out a literary review to get explain the physiological basis which
support the use of cryotherapy in the acute period of the sports injuries, getting so a better use of

this therapy.
Key words: Cryotherapy, acute injury, sport.

INTRODUCCION

La crioterapia, o frio curativo, es el uso del
frio como agente terapéutico, o sea, la apli-
cacion de una sustancia al cuerpo que le
quite calor para provocar un efecto terapéu-
tico bajando la temperatura de los tejidos.
Dado que se puede utilizar con diversos ob-

jetivos terapéuticos, surgen diversos procedi-
mientos crioterapéuticos en funcién del fin
perseguido. Asi, se utiliza en los cuidados in-
mediatos (de urgencia) tras una lesion de te-
jidos musculoesqueléticos, como parte de
primeros auxilios (junto a compresion, eleva-
cién y reposo: RICE); en la recuperacion de
patologias musculoesqueléticas, por su po-
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der analgésico; en criocirugfa; enfriando teji-
dos en cirugia, y un largo sinfin de casos
(tratamiento de dolores menstruales, dismi-
nucion del dolor tras inyecciones, etc.). En
este articulo centraremos la aplicacién de la
crioterapia en los cuidados de urgencia de
lesiones musculoesqueléticas, ocurridas en el
ambito deportivo en las siguientes 24-48 ho-
ras del trauma.

En Fisioterapia deportiva la crioterapia jue-
ga un papel muy importante. Asi se despren-
de de los numerosos estudios que tratan de
justificar su utilizacién en los cuidados de ur-
gencia de lesiones deportivas que afectan al
sistema musculoesquelético. Mediante estos
procedimientos fisioterapéuticos se pueden
conseguir efectos tales como la disminucién
de la temperatura de los tejidos, la modera-
cién del metabolismo, efectos inflamatorios y
circulatorios, la disminucién del dolor y del
espasmo muscular, etc.,, siempre usando
temperaturas entre 1-10 °C, ya que si el en-
friamiento sobrepasa los —4 °C, comienza la
destruccion del tejido.

El objetivo del presente estudio se centra
en explicar las bases fisioldgicas por las que
la crioterapia es una modalidad terapéutica
de primera eleccion en los cuidados de ur-
gencia de las lesiones deportivas, ya que,
aungue su utilizacion esté muy extendida, es
necesario contar con una base tedrica que
nos permita un mejor uso de los efectos de
la crioterapia.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo una revision biblio-
gréafica, estudiando un total de 17 referen-
cias, las cuales han sido analizadas y de las
que se han extraido datos que nos clarifican
la utilizacién de la crioterapia en la fase agu-
da de la lesién deportiva.

RESULTADOS

Moderacion del metabolismo

La moderacion del metabolismo es el efec-
to mas importante del frio en esta etapa del
cuidado, porgue se opone a la aparicion de
la hipoxia secundaria [1]. Si no se aplica frio,
las células del area directamente lesionada
que escaparon inicialmente al dafo ultraes-
tructural provocado por el trauma y las célu-
las intactas de los tejidos circundantes, que-
dan expuestas a sufrir cambios metabdlicos,
producto de la falta de oxigeno, que pueden
causar una nueva lesion: fla fesion hipoxica
secundaria. La aplicacion de frio, al disminuir
las necesidades metabdlicas de las células,
sitlia a éstas en una especie de «hibernacion
transitoria», en la que los requerimientos de
oxigeno son mas bajos, con lo que a las cé-
lulas les es mas facil resisitir el periodo de hi-
poxia desencadenado por el compromiso cir-
culatorio reinante en la lesion [2].

Reduccion de la hinchazén

La hinchazén tiene dos origenes: la hemo-
rragia directa y el edema [3].

Disminucion de la hemorragia

El frio disminuye la hemorragia, ya que in-
duce espasmo vascular, pero no puede dis-
minuir la hemorragia normalmente, ya que
la coagulacién se realiza en unos 5 minutos
después de la lesion [4], periodo que suele
emplearse para evaluar la lesion.

Disminucion del edema

El edema es el causante en la mayor parte
de la hinchazén. Puede controlarse de dos
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maneras a través de la crioterapia: una de
ellas es debida a que la moderacion del me-
tabolismo antes citada disminuye la lesion
hipdxica secundaria y se generan menos re-
siduos tisulares, con lo que hay menos pro-
tefnas libres y, por tanto, una presién oncoti-
ca mas baja.

La otra forma de controlar el edema es que
un enfriamiento a 10-15 °C evita el aumento
de liquidos en el filtrado y del coeficiente de
filtracion capilar, que provoca la histamina a
temperatura normal, como consecuencia de
una disminucion de los intersticios de las ve-
nulas, lo cual disminuye la salida por estos
vasos de liquidos y proteinas [5].

Hemos de mencionar que, aunque el frio
evita el desarrollo del edema, una vez apare-
cido éste no logra hacerlo desaparecer [6],
puesto que en ese caso, disminuir la presion
oncética exige quitar del drea el exceso de
proteinas libres, lo cual es un proceso activo
que requiere presion fisica intermitente. El
hecho de evitar que el edema se haga mayor
beneficiara al proceso posterior de cicatriza-
cion, en el sentido de que el edema provoca-
rd una lesion hipdxica secundaria mayor, ya
que el edema aumenta la distancia entre ca-
pilares y células del tejido, lo cual dificulta la
llegada de oxigeno y otros nutrientes a di-
chas células. Ademds, si evitamos el edema
estaremos disminuyendo y evitando dolor, ya
que el edema puede comprimir terminacio-
nes nerviosas libres de la zona.

Reduccion del espasmo muscular

El espasmo muscular, o defensa muscular
por la cual los musculos vecinos a la zona
dafiada se contraen espasmodicamente, in-
tentando inmovilizar el area como con una
férula y protegerla de danos mayores, es una

reaccion indeseable frente al dafo ocurrido.
La defensa muscular es dolorosa, lo cual au-
menta el espasmo, que a su vez aumenta el
dolor, y asi sucesivamente. Se entra asi en un
circulo vicioso de dolor-espasmo-dolor que
se perpetla a si mismo.

La crioterapia reduce el espasmo muscular,
reduciendo asi el dolor producido por éste
durante las primeras horas de la lesidon mus-
culoesquelética. Existen varias hipotesis en
cuanto al mecanismo de reduccion del es-
pasmo muscular:

1. Disminucién de la informacion sensitiva:
la velocidad de conduccién nerviosa descien-
de a medida que lo hace la temperatura, blo-
queadndose a temperaturas préximas a 10 °C.

2. Mecanismo reflejo: el hecho de que la
rapidez con que el frio provoca la disminu-
cion del espasmo y el hecho de que enfrian-
do la piel se produzca una disminucion de
los reflejos ténicos de estiramiento, no lle-
gando a enfriar el nervio, hace pensar que
pueda ser un mecanismo reflejo el causante
de la reduccién del espasmo muscular.

3. Ciclo dolor-espasmo-dolor: la elimina-
cién del dolor puede romper el ciclo y permi-
tir que el musculo se relaje.

Aplicacién practica
Tiempo de aplicacion

Todos los trabajos revisados coinciden en
sefalar que la crioterapia debe ser aplicada
tan pronto como sea posible después de la
lesion musculoesquelética.

El frio debe aplicarse durante 20 minutos o
mejor aun, 30 minutos. Aplicaciones mas bre-
ves no enfriarian lo suficiente [7]. El area del
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cuerpo a enfriar también influye en el tiempo
de aplicacion del hielo: el muslo puede reque-
rir unos 40 minutos, mientras gue zonas como
la rodilla o el codo pueden necesitar 20-30 mi-
nutos [8]. La aplicacion es intermitente, o sea,
se aplica hielo durante 30-40 minutos, se para
unas 2 horas y se continda la terapia. Tiempos
superiores a 45 minutos de hielo no suponen
beneficio adicional [9], y ademas pueden cau-
sar quemaduras por congelacion si se supera
la hora de tratamiento [10]. El periodo entre
aplicaciéon y aplicacion es aprovechado por el
deportista para desplazarse, ducharse, etc. Al
hacer una aplicacién intermitente, ademas de
evitar las quemaduras, la temperatura en teji-
dos profundos sigue descendiendo después de
la aplicacion que descenderd durante mas
tiempo cuanto mas profunda sea la estructura
[11], con lo que se puede lograr controlar casi
por completo el edema durante las siguientes
24-48 horas posteriores al trauma deportivo.

Duracién de la terapia

La mayoria de los autores consultados coin-
ciden en sefalar que la aplicacion de frio
debe ceder cuando la tendencia a hincharse
de la zona lesionada haya pasado, lo cual
puede variar en funcion de la gravedad de la
lesion, desde horas hasta varios dias. Una vez
controlado el edema y que se haya vencido la
contractura muscular de defensa, se cederd
en la aplicacién del frio, para dar paso a la
aplicacion de modelos fisioterapéuticos ten-
dentes a la reabsorcién del edema y del he-
matoma, pudiendo emplearse U.S. pulsatil,
criocinética, compresiones neumaticas, etc.
Una vez eliminados el edema y el hematoma,
comienza el proceso de reparacion de la le-
sion. Por tanto, la duracion de la terapia nos
la daré la propia gravedad de la lesion y su
evolucion.

Forma de aplicacion

La forma de aplicacion mas frecuente y
que cuenta con mayor aceptacién son los
paquetes con hielo, que son bolsas de plasti-
co llenas de cubitos de hielo a las que se les
quita el aire, se les hace un nudo y se aplica
directamente sobre la piel, sujetdndose con
una venda elastica. Estos paquetes de hielo
enfrian el cuerpo mas que ciertos paguetes
comerciales ya preparados y duran mas
tiempo fuera del congelador [12].

La bolsa de hielo puede ser aplicada direc-
tamente sobre la piel, ya que al ser la tem-
peratura de un paquete de hielode 0 °C y la
temperatura de congelacién de los tejidos vi-
vos en torno a —4 °C, no existe riesgo de
quemaduras, siempre gue no se superen los
60 minutos de tratamiento [9]. Situar una
toalla o un vendaje elastico entre piel y bolsa
de hielo disminuiria la efectividad del proce-
dimiento crioterapéutico.

DISCUSION

Existe controversia en cuanto a la modali-
dad de aplicaciéon del frio. Los paquetes de
gel helado, que contienen agua, un anticon-
gelante y gelatina dentro de una bolsa de vi-
nilo, tienen un uso sencillo, pudiendo usarse
repetidas veces; poseen los inconvenientes
de que al no encontrarse en estado sélido,
los paquetes de gel tienen menos capacidad
refrigerante que el hielo, enfriando menos
que un paquete de hielo simple; ademas,
como se enfrian muy por debajo de 0 °C,
pueden causar quemaduras si no se les colo-
ca alglin pano himedo entre éste y la piel o
se usan mas de 30 minutos [13].

Los paquetes de frio quimico, los cuales
contienen sustancias que al mezclarse gene-
ran reaccion guimica que produce frio, son
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una alternativa si no tenemos a mano un pa-
quete con hielo. No bajan lo suficiente la
temperatura [12], y si se escapa algo de li-
quido de la bolsa, pueden provocar quema-
dura quimica.

El cloruro de etilo y el fluorometano, al
evaporarse tan rapido sobre la piel, solo tie-
nen efectos superficiales, limitandose su ac-
cion a tratar el dolor y el espasmo muscular,
por lo que no son de utilidad en la fase agu-
da de una lesion musculoesquelética.

También existen opiniones divergentes en
cuanto a que se produzca una vasodilatacion
inducida por el frio (VDIF). Lewis [14] intro-
dujo este concepto en 1930, ya que observé
gue a una aplicaciéon de frio, con su consi-
guiente vasoconstriccién, le seguia un perio-
do de vasodilatacion debido a que encontré
un aumento de temperatura posterior a la
aplicacion de crioterapia en sus investigacio-
nes. Esta corriente ha sido sostenida por los
clinicos de la medicina del deporte hasta que
Knight [15] demuestra que el aumento de
temperatura no supone un aumento del flujo
sanguineo; ademas, Knight [16] propone que
la sensacién de calor que muestran los pa-
cientes se debe a que experimentan disminu-
cién de dolor y que el enrojecimiento cuta-
neo que se advierte en la piel es debido
a que el frio disminuye mas el retorno de
sangre por las venas que la entrada de san-
gre por las arterias, lo que ocasiona una hi-
peremia, y que al estar disminuido el me-
tabolismo, hay menos intercambio de oxige-
no entre vasos y tejidos, con lo que la san-
gre sale por las venas con mas oxigeno [17].
Futuras investigaciones deberadn seguir corro-
borando que no existe vasodilatacion induci-
da por el frio.

No se han encontrado estudios en relacion
al efecto de la crioterapia sobre la inflamacién
traumdtica, por lo que consideramos que
hace falta mas investigacién en este campo,

al igual que en lo concerniente al tiempo de
aplicacién de la crioterapia después de la le-
sién y del tiempo total de la terapia.

CONCLUSION

En base a la literatura revisada, parece ser
que la utilizacion de la crioterapia en fase
aguda de la lesién deportiva viene justificada
porque modera el metabolismo de las células
adyacentes al trauma y disminuye la hemorra-
gia y el edema, y también el espasmo muscu-
lar defensivo y el dolor ocasionado por la le-
sion. No parecen estar claros sus efectos
sobre la inflamacién en si ni tampoco el tiem-
po de duracién de la aplicacién de la terapia,
por lo que futuras investigaciones deberan
tratar estos aspectos.
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