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CRIOTERAPIA (De més 15 °C o menos 160 °()

L. P. RODRIGUEZ RODRIGUEZ y A. ALVAREZ BADILLO *

RESUMEN

Se ‘analizan, en primer lugar, los fundamentos
terapéuticos producidos por la accién del frio:
vasoconstriccion, analgesia, disminucion del es-
pasmo muscular y de la hipoxia tisular. Poste-
riormente, y partiendo de las clasicas aplicacio-
nes, se analiza la actual crioterapia por nitrége-
no liquido, en donde se describen las aplicacio-
nes clinicas, las pautas terapéuticas y las posi-
bles contraindicaciones. Se puntualiza sobre la
utilidad diagndéstica y terapéutica como en toda
Medicina Fisica, y de como suele formar parte
de un programa de accién médica mas amplio
que el estrictamente crioterapico o hidroterapico.

RESUME

On y analyse en premier lieu les fondaments
thérapeutiques produits por I'action du froid:
vasoconstriction, analgésie, disminution du spas-
me musculaire et de I'hypoxie tisulaire. Ensuite,
et partant des applications classiques, on analyse
la cryothérapie actuelle au moyen d'azote liquide
en décrivant ses applications cliniques, ses nor-
mes thérapeutiques et les contre-indications
possibles. Comme dans toute médecine physi-
que, on fait le poins sur son utilité diagnostique
et sur sa facon habituelle de faire partie d'un
programme d'action médicale plus large que
celui strictement cryothérapeutique ou hydrothé-
rapeutique.

SUMMARY

First of all therapeutic fundamentals produced
by cold action are analized: vaso-constriction,
analgesy, muscular spasm and tisular hypoxia
diminution. Criotherapy by Iliquid Nitrogene
nowadays is analized lately from the classic
uses finding clinical uses, therapeutic rules and
possible contraindications. Its diagnostic and
therapeutic utility is mentioned as a part of phy-
sical medecine. '

La Crioterapia, es el conjunto de procedimien-
tos terapéuticos basados en la accién del frio
sobre el organismo.

En general, las aplicaciones del frio han go.
zado de menor predicamento que las aplicacio-
nes de calor a pesar de su mejor tolerancia por
parte del organismo (1). De todas formas, el
uso del frio en el tratamiento de dolores agudos
y cronicos no es nuevo, ha sido empleado sobre
todo en Medicina Deportiva inmediatamente des.
pués del traumatismo o lesién y hasta unas 24-48
horas, seguido en fases posteriores del uso del
calor (2), aunque la utilizacién del frio en éstas
e incluso en fases cronicas mas tardias seria
més beneficioso, seglin mantienen algunos au-
tores (3, 4). '

La eficacia terapéutica del frio aplicado super-
ficialmente es incuestionada clinica y experimen-
talmente (5).

El objetivo de la revisién inicial del tema es fa-
cilitar un mejor entendimiento de los efectos
fisioldgicos, asi como clarificar métodos practi-
cos de aplicacién.

EFECTOS FISIOLOGICOS

Los efectos inducidos por el frio, mas frecuen-
temente observados, son:

1. Vasoconstriccion.

2. Analgesia.

3. Disminucién de los espasmos musculares.
4. Disminucién de la hipoxia tisular,

1. Vasoconstriccion

Es la respuesta inicial de todos los tejidos
tras la aplicacion de hielo (1, 6, 7). El frio provo-
ca una constriccion directa e inmediata de los
vasos superficiales, tanto por reflejo simpatico
(8) como por reflejo espinal (9), pero es que ade-
més la sangre venosa enfriada que retorna a la
circulacién general, activa el hipotslamo, indu-
ciendo un incremento de la constriccién (10).

Al producirse la vasoconstriccién se induce
una disminucién de la permeabilidad vascular (6)
y esto originara una reduccién de la cantidad de
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liquido que salga al espacio extracelular y a la
vez al incrementar la viscosidad sanguinea, con-
tribuird a disminuir el flujo hematico hacia la
zona lesionada (11).

Este es en su conjunto, el mecanismo princi-
pal para reducir la tumefaccion y la hemorragia
y por tanto actuar frente a la reaccion inflama-
toria (12.

Para controlar y reducir la formacion de hema-
tomas en toda lesion es vital la progresion del
proceso de curacion. Se utiliza el frio para faci-
litar una eficaz recuperacion (6), e incluso algu-
nos autores (13) enuncian que lo que se efectia
durante las primeras 24 horas de tratamiento
tiene un papel preponderante en la curacién de
todos estos procesos.

La maxima vasoconstriccion se produce apro-
ximadamente con los 15 grados centigrados, a
partir de ese punto se induce, mediante el frio,
una vasodilatacion debida al bloqueo de los im-
pulsos nerviosos. Al parecer, se trata de un me-
canismo defensivo frente a la congelacion; este
fenémeno fue descubierto por LEWIS ya en 1930
(14) y explicado, entonces, que se debia a una
liberacién de un neurotransmisor no identificado,
de accién similar a la Histamina que al inducir
la vasodilatacién y superar los 15 grados dejaba
de nuevo actuar al frio provocando de nuevo
vasoconstriccion. La vasoconstriccion superficial
y la caida del débito sanguineo explican la menor
tendencia hemorragipara y edematosa (5) y por
otra parte, el metabolismo celular reducido inhi-
be la inflamacion y bloguea localmente la libera-
cion de mediadores quimicos (aminas y péptidos)
implicados en la excitacion de los receptores
nociceptivos y la exudacién plasmatica.

2. Analgesia

La accion analgésica estd imbricada con el
efecto vasoconstrictor, pero también hay una
funcién medular no totalmente explicada; lo que
si esta claro es que a partir de impulsos aferen-
tes cutaneos modificados inhiben a las gamma-
motoneuronas con la consiguiente reduccion del
tono muscular.

Distintos autores han enunciado sus progresos
y teorias. Los hay que observan cémo por deba-
jo de 20 grados se aprecia una notable disminu-
cion de la produccion de acetilcolina, con lo que
se origina una asincronia de impulsos y por tan-
to reduccion del dolor (7). Otros, como OLSON
y DEJEUNG (10, 15) demuestran cémo el frio re-
duce la velocidad de conduccién nerviosa, expli-
cando incluso cémo la disminucion de la veloci-
dad de conduccién puede deberse a los efectos
térmicos sobre la membrana de la fibra nervio-

sa (15). La estimulacion de las fibras nerviosas
puede también explicarse segun el esquema de
Melzack (16).

Otros, como HOEFT (17), enuncian que lo que
se modifica es el umbral térmico doloroso, sin
modificarse el umbral mecanico doloroso y a la
vez diferencia por primera vez las terapias de
frio intensivo (—160 grados} de las terapias clé-
sicas,

3. Disminucién del espasmo muscular

HAINES (18) revel6 que la crioterapia local po-
dia producir un amortiguamiento temporal de [a
espasticidad, probablemente por disminucién de
la capacidad de respuesta de los husos muscu-
lares al estiramiento.

HARTEVIKSEN (19) publicd cémo se produce
una disminucién generalizada de la espasticidad
de los gemelos de pacientes (parapléjicos, hemi-
pléjicos, cuadrapléjicos) tratados con la terapia
de frio. La reduccion mas notable en la espasti-
cidad se produce mientras se aplicaban los pa-
quetes de hielo, y persistian hasta varias horas
mas tarde.

KNUTSON (20) estudié el efecto de la criote-
rapia topica en la espasticidad, analizando la re-
sistencia a los movimientos pasivos, clonus y
fuerzas maximas de contraccion en los musculos
espasticos; este estudio concluia que el frio po-
dia reducir la actividad en el midsculo espastico
y aumentar la contraccién del misculo antago-
nista. KNUTSON y MATSSON (21) demostraron
un promedio de disminucion de la amplitud
(34 %) en la accion tendinosa tras un periodo
de enfriamiento de veinte minutos en el mdsculo
triceps de la pantorrilla.

HEDENBERG (22) ensayé funcionalmente la ex-
tremidad superior de veinticuatro hemipléjicos
espasticos antes y después de la inmersién en
agua fria. Tras el enfriamiento observé una me-
joria notable en la capacidad funcional.

4. Hipoxia tisular

El hielo disminuye notablemente la hipoxia ti-
sular, KNIGHT (6) lo explico por el descenso de
las necesidades metabdlicas del area tisular.

METODOS DE APLICACION DE LA
CRIOTERAPIA

Los métodos clasicos de aplicacion de la Crio-
terapia han sido: paquetes de hielo, masajes de
hielo e inmersiones en agua fria. Cada uno es
efectivo en diferentes fases de los programas,
sobre problemas distintos y en las variadas re-
giones del cuerpo humano. A estos métodos se



les ha unido recientemente la denominada CRIO-
AEROTERAPIA o CRIOTERAPIA POR NITROGENO.

Paquetes de hielo.—Son el tratamiento elegido
en el estado agudo de la lesién (nos lo recuerda
el mnemonimo ICE: Ice, Compression, Elevation).
ara conseguir resultados 6ptimos hay que aso-
ciar los tres componentes. La forma de aplica-
cion de hielo mas simple es el uso de cubitos de
hielo o hielo granizado dentro de bolsas de plés-
tico; serd facil el acceso a esta forma de terapia
y la administracion que permite incluso el auto-
tratamiento. Al aplicar el hielo, hay que colocar
un vendaje elastico que conseguird un beneficio
adicional al presionar uniformemente sobre la
superficie a tratar y si ademas este vendaje est4
humedecido facilita la penetracion del frio. Se
preconizan aplicaciones de veinte minutos e in-
tervalos de una hora entre las mismas. Una mo-
dificacion practica ha sido el empleo de crio-
geles.

Masaje de hielo.—A menudo el masaje de hie-
lo se ha usado después de la fase aguda, sin
embargo, puede iniciarse inmediatamente des-
pués de producirse la lesién. Estd basado en la
proyeccion pulverizada de agua helada o pasar
trozos de hielo formando circulos sobre las re-
giones a tratar, aunque parece més idéneo para
superficies amplias que para zonas pequefias. El
tiempo mas cominmente aceptado es de 10-20
minutos. En un principio el sujeto experimentara
una sensacion de frio, seguido de quemazén y
luego frecuentemente dolor, por lo que hace di-
ficil su tolerancia, aunque inmediatamente des-
pués aparezca adormecimiento o leve anestesia.
Estas cuatro fases (frio, ardor, dolor y anestesia)
son mas rapida e intensamente subjetivadas con
el masaje (23). Se puede utilizar de forma es-
pecifica en alguna de las técnicas propias del
masaje (Figura 1).

Inmersién en hielo.—Es el tercer método més
frecuentemente empleado, sobre todo para el tra-
tamiento de las extremidades distales, tales co-
mo manos y pies. El paciente podrd facilmente
ejercitar la parte dafada mientras ests sumergi-
da. Una desventaja de esta técnica es que las
partes a tratar han de estar en posicion de decli-
ve. Respecto a la problematica del dolor, se apre-
cia como los sujetos llegan a adaptarse y asi
GLASER y WHITTOW (24) demuestran cémo tras
aplicaciones reiterativas se llega a una habitua-
cion al frio.

Inmersién en agua fria—Los bafios completos
en agua a temperaturas inferiores a 15 grados,
de unos segundos a pocos minutos de duracion
y siempre acompafiados de fuerte masaje y se-
guidos de rapido secado, deben reservarse para
pacientes fuertes en las edades medias de la
vida, ni muy jévenes ni muy viejos. Si se presen-

tan escalofrios o cianosis, se suspenders inme-
diatamente la inmersién y se haran aplicacioneg
calientes. En estos bafios es rara |a aparicién de
manifestaciones de hipotensién ortostatica, rela.
[tivamente frecuente en los bafios de agua ca-
iente.

Fig. 1
Aplicacion de masaje con hielo en esguince de tobillo.

Los bafios frios locales suelen ser bien tolera-
dos por los pacientes y se pueden aplicar por
espacio de dos a cinco minutos. Sus efectos prin-
cipales son vasoconstriccién, analgesia y reduc-
cion de la espasticidad.

También el agua fria, a menos de 15 grados, se
utiliza en duchas y chorros, frecuentemente des-
pues de los bafios de vapor o estufas secas, pu-
diéndose aplicar durante 5 a 20 segundos a pre-
sion de 2 a 10 Kg.

La sensibilidad de los receptores al frio parece
depender ampliamente de la mielinizacion y del
diametro de las fibras y por ello LEHMANN vy
DeLATUR (12) establecieron que el dolor se ali-
via elevando el umbral doloroso como efecto di-
recto de la reduccién de Ia temperatura sobre
las fibras y receptores nerviosos.

— 63 —



CRIOAEROTERAPIA

Fue presentada por YAMAUCHI en el Congre-
so Europeo de Reumatologia de Wiesbadem. Se
obtiene el enfriamiento por el brusco cambio de
estado que sufre el nitrégeno al pasar desde el
estado liguido al gaseoso, obteniéndose a la
salida del mismo temperaturas de —180 a —150
grados. Su aplicacion a los sujetos debe realizar-
se durante periodos muy cortos de tiempo, de
medio minuto a tres minutos y siempre debe
estarse realizando un barrido de la zona a tratar
o que el propio paciente esté moviendo el seg-
mento corporal para evitar el riesgo de que apa-
rezcan congelaciones en la zona tratada. Segin
las sensaciones subjetivas de los pacientes se
apreciara un apaciguamiento de los dolores, dis-
minucién de la tumefaccién y mejoria de la mo-
vilidad articular (25, 26). JANSEN (27) desarrolla
un estudio comparativo entre rodillas afectas de
poliartritis cronica y rodillas sanas sometidas a
crioterapia local con chorro gaseoso frio a —175
grados valorando posteriormente la intensidad
dolorosa y la funcién articular, asi como su man-
tenimiento, llegando a las mismas conclusiones,
que los autores anteriormente citados. JONDER-
KO (28) y HOEFT (29) estudian con diferente nu-
mero de pacientes el dolor y la movilidad articu-
lar tras la terapia con gas frio y otro autor, RE-
VEL (30), estudia la aplicacién de esta técnica
a los sindromes algodistréficos rebeldes al tra-
tamiento médico, y aunque sus resultados son
escasos, son validos como serie preliminar en
la que se aprecia como entre buenos y muy bue-
nos resultados obtiene un 64 %, frente al 23 %
de ineficacia.

SZEFFER (31) aplica el nitrogeno gaseoso so-
bre zonas quemadas, reemplazando el tratamien-
to tradicional de enfriamiento por agua y asi evi-
tar la maceracién tisular y por tanto la posibili-
dad de infeccion.

FRICKE (37) pone en marcha la crioterapia
localizada con nitrogeno gaseoso en el trata-
miento de enfermedades inflamatorias cronicas
de las articulaciones, basandose en observacio-
nes personales y de otros autores (32, 33, 34,
35, 36), y sienta las premisas de eficacia e indica
como contraindicacion relativa la perturbacion
de la sensibilidad. Admite que la puesta en mar-
cha es costosa, pero aclara que su aplicacién
permite ganar tiempo en la recuperacién de di-
ferentes procesos, pero que su mMaximo campo
de aplicacion sera previo a la Cinesiterapia y que
en determinadas circunstancias puede llegar a
hacer disminuir o incluso suspender la medica-
cion farmacoldgica.

Con el enfriamiento conseguido se apreciara
una disminucion del dolor, mejoria funcional, es-

timulacién de la circulacion, efecto antiinflama-
torio, efecto antiedematoso y en ocasiones re-
duccion de la medicacion.

APLICACIONES CLINICAS

Muchos autores han informado de las ventajas
clinicas de la crioterapia en el tratamiento y so-
lucién de problemas agudos y cronicos. Gene-
ralmente se acepta que la primera justificacion
de la crioterapia en el estado agudo es obtener
la vasoconstriccion y la reduccion del dolor. El
Mayor uso de la crioterapia mas alld del trata-
miento de las lesiones agudas puede ser nota-
blemente util para el terapeuta. El uso del frio
como instrumento de Medicina Fisica y de Reha-
bilitacién no es discutido en la literatura; es
mas, la integraciéon de la terapia del frio en sus
programas de reeducacion funcional, es técnica
comuin y se ha llegado a acufar un nuevo tér-
mino: «Criocinética», para definir a la combi-
nacion de movilidad y frio.

KNIGHT (38) comparé el flujo sanguineo en el
tobillo tras las aplicaciones de calor, frio y ejer-
cicio. Sus datos sugieren que el ejercicio tras
la crioterapia es lo mejor para aumentar el flujo
sanguineo, donde la crioterapia actuaria como
anestesia coadyuvante que facilitaria que el pa-
ciente realizara movimientos activos con menor
dificultad. Clinicamente la reduccién del dolor
tras la crioterapia es mayor que la conseguida
por el calor, pero ademas el frio puede ser apli-
cado para reducir dolores postejercicio, mialgias,
bursitis, etc.

Aunque el nimero de estudios bien controla-
dos entre calor y frio en el tratamiento de diver-
sos problemas musculoesqueléticos es adan limi-
tado, parece que esta justificado suficientemen-
te el uso de la crioterapia en todas las fases de
la reeducacién de los programas de Medicina
Fisica y de Rehabilitacion,

También se menciona como acelerador del pro-
ceso de rehabilitacién, cifrandose su maximo in-
terés en la Medicina Deportiva por la produccién
de analgesia y la reduccion de los fendmenos
inflamatorios.

CONTRAINDICACIONES

La aparicion de reacciones adversas graves
frente al frio son muy raras, naturalmente elu-
diendo las congelaciones, sin embargo, diferen-
tes estudios clasifican en tres grupos las reac-
ciones ocasionadas por tres tipos de sustancias
producidas o liberadas:

— Liberacién de Histamina y sustancias simi-
lares (con sus conocidos efectos caracte-
risticos).

.



— Presencia de Hemolisinas y Aglutininas
frias que primeramente producen sintomas
generales (malestar, escalofrios, fiebre,
anemia, etc.).

— Presencia de Crioglobulinas (con gravisi-
mos riesgos incluso de amputacion).

Habra que tener cuidado con estas posibilida-
des, sobre todo en pacientes con disfunciones
asociadas como L.E.S., Esclerosis, Mielomas, etc.
por lo que previamente se realizard un criotest
sobre una pequefia zona de la piel y si existe
hipersensibilidad se desechara la practica inme-
diata de la crioterapia.

Tampoco hay que olvidar la posible aparicién
del fenémeno de Raynaud, que a menudo ests
asociado a problemas reumatolgicos y cuya
produccién puede imposibilitar la aplicacién de
frio fundamentalmente en las extremidades, pero
muchas veces en cualquier lugar, por la reac-
cién a distancia.

Los individuos con graves disfunciones vascu-
lares periféricas pueden ver agravados sus pro-
cesos por la accion del frio.

Existe un grupo de riesgo potencial que ests
constituido por los cardiopatas inestables (4, 12).

Siempre habra que tener cuidado para no pro-
ducir congelaciones, especialmente si se apli-
can las sustancias vasocongelantes (cloruro de
etilo), si las aplicaciones se mantienen largos
periodos, o si no se moviliza el nitrégeno gaseo-
so aplicado a chorro sobre la zona a tratar.

ESPECIFICACIONES TECNICAS

La Crio-Aeroterapia permite obtener mediante
una manguera y un aplicador terminal, un chorro
de nitrégeno frio a —150 6 —160 grados que pue-
de ser dirigido a cualquier regi6n anatémica. El
consumo aproximado es de un litro de nitrégeno
cada cuatro minutos (aproximadamente 1 L/ apli-
cacién).

Cada depésito viene a contener nitrégeno para
unas sesenta aplicaciones.

Entre los medios técnicos auxiliares se incor-
pora un registro digital por sonda que indica la
temperatura en la superficie cutanea, lo que nos
permitird la aplicacion termoterdpica, y un dis-
positivo temporizador que controlara la duracién
de la misma.

La utilizacién es simple y el caudal de nitro-
geno se mantendra constante durante la sesién,
siendo importante que |a distancia desde la fuen.-
te a la superficie sobre la que se hace incidir
el chorro gaseoso sea aproximadamente de
10 cm. (Figura 2),

] ig. 2 o
Aplicaciéon de Crioaeroterapia en epicondilitis.

CONCLUSIONES

La efectividad de la Crioterapia en el trata-
miento de las lesiones agudas y crénicas parece
aceptarse en la practica clinica. La incorporacion
de la Crioterapia como medio diagnéstico y tera-
péutico de la Medicina Fisica, se constata con
las respuestas fisiolégicas de disminucion de la
tumefaccion y la inflamacién, la mejoria de los
espasmos musculares y el alivio del dolor que
ayudan claramente a racionalizar su valor en el
tratamiento de problemas crénicos y subagudos.
Estudios controlados serian de gran ayuda en la
clarificacién de la efectividad de Ia Crioterapia
como parte de programas de reeducacién funcio-
nal de Medicina Fisica y de Rehabilitacign.

Aunque la Crioterapia parece aparentemente
inofensiva, conveniente y exitosa atn no hay su-
ficientes estudios en cuanto a la duracion y tem-
peratura ideales. En |a actualidad se trabaja do-
simétricamente, de forma empirica y hay dife-
rencias significativas, por ejemplo, entre |os gru-
pos de investigacion japoneses con los europeos
(los primeros propugnan desde 3 a 6 meses,
mientras que los segundos hablan de 4 a § se.
manas).
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No se deben esperar milagros con la aplica-

cion especifica de la Crioaeroterapia, aunque sea
un gran avance frente a la crioterapia convencio-
nal, serd un método terapéutico del especialista
en Medicina Fisica y de Rehabilitacion para lu-
char frente al dolor y la inflamacién, y sélo su
aplicacién como parte de un tratamiento combi-
nado, donde el objetivo supremo es la desapari-
cion del dolor, de la inflamacidn, del edema y por
supuesto la mejoria funcional, que pueden acor-
tar el tiempo del proceso. Su accién puede ser
aislada, de sustitucién o sinérgica con los me-
dicamentos.
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