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RESUMEN

El proposito de esta investigacion fue el identificar el método de aplicacion de

crioterapia mas eficaz para tratar lesiones musculoesqueléticas agudas.

Para lograrlo, se realiz6 una revision sistematica utilizando los motores de
basqueda Scielo, PubMed y Trip Data Base, de los cuales se recuperaron 17
articulos que fueron analizados en el presente trabajo. Se decidié incluir a todas
investigaciones cuya tematica esté relacionada con la crioterapia, sean revisiones

o estudios experimentales.

Como resultados se obtuvo que la aplicacion mas eficaz de crioterapia es
en bolsas de hielo de molido, con una cantidad de 0.6 a 0.8 kg de hielo, utilizando
una banda elastica para agregar compresion y en una modalidad intermitente,
teniendo en cuenta la cantidad de tejido adiposo subcutaneo que presente la zona

en la que se realizara la intervencion.

Se demostro que la temperatura superficial optima para lograr efectos que
impliquen una mejoria clinica se da entre los 10°C y 15°C, logrando disminuir la
velocidad de conduccién nerviosa en un 33%, lo suficiente como para producir

una analgesia moderada.

Cabe aclarar que esto tiene efectos negativos en el sistema propioceptivo a
corto plazo y provocoé un retraso en el proceso de cicatrizacion en lesiones

agudas en estudios con animales.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 DESCRIPCION:

A lo largo de los afios el uso de agente fisicos constituy6 unos de los pilares
de la atencién en medicina, especialmente la que es brindada por el Licenciado en
Kinesiologia. Con el pasar del tiempo muchas de las teorias que fundamentaban la
aplicacion de distintos agentes fisicos se vio modificada por los hallazgos que por
un lado apoyan el uso medicinal de un agente especifico, o por otro lado demuestra
gue los beneficios que puede llegar a inducir en el individuo no son del todo ciertos

0 no representa la manera adecuada para lograr ese efecto.

Dentro de los tantos agente fisicos que se utilizan en la medicina moderna,
uno de los mas antiguos que actualmente se sigue utilizando es el hielo, en
cualquiera de sus modalidades, para tratar tanto lesiones agudas del sistema
musculoesquelético como para aumentar algunas de las capacidades biofisicas

gue pueden mejorar el rendimiento de un deportista en la alta competencia.

Uno de los protocolos mas naturalizados dentro de la aplicacion de
crioterapia en la medicina deportiva, es el llamado protocolo P.R.I.C.E o acréonimo
de (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation), pero mas alla de las
recomendaciones generales de este protocolo no existe un consenso entre
profesionales que indique cual es el método de aplicacion mas efectivo, por cuanto

tiempo aplicarlo, de qué manera y con qué objetivos.



Es por esto que el presente trabajo se enfoca en analizar los hallazgos hasta
el dia de la fecha sobre la aplicacion de crioterapia, poniendo especial énfasis en
los distintos métodos de aplicacion y su efectividad, tiempos y duracion del
tratamiento, contraindicaciones y efectos adversos derivados de su aplicacién a

nivel local y global.

Otro de los ejes en el cual se enfoca la investigacion serd en analizar los
distintos protocolos propuestos por los autores para determinar si hay una
correlacion entre la hipotesis fisiologica que fundamenta su aplicacion y los

resultados que arrojan distintos trabajos de investigacion.

El propésito de este trabajo es brindarle al Licenciado en Kinesiologia y
Fisiatria las herramientas para poder utilizar un agente fisico tan controvertido como
el hielo, de manera mas criteriosa y con fundamento basado en la evidencia mas

reciente sobre su aplicacion.



1.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

Como objetivo general se plantea el siguiente:

e Identificar el método de aplicacion de crioterapia mas eficaz para tratar

lesiones musculoesqueléticas agudas.
Los objetivos especificos derivados se enumeran a continuacion:

e Detallar posibles efectos adversos de la aplicacion de crioterapia en la
capacidad maxima de fuerza muscular, umbral sensitivo de movimiento y
sentido de posicién articular.

e Describir los métodos de aplicacién y su eficacia.

e Determinar los mecanismos fisioldgicos que desencadena la aplicacién de

crioterapia en el cuerpo.



1.2 RELEVANCIA DE LA INVESTIGACION:

Tedrica:

El trabajo pretende recolectar la informacion actualizada que concierne a los
efectos fisiologicos producidos con la aplicacion de hielo y de la aplicacion de
crioterapia terapéutica en rehabilitacion y en sujetos sanos, como sucede en el

deporte de alto rendimiento

Esta apuntada a cualquier profesional de la salud capacitado para
administrar, dosificar y evaluar tratamientos en los cuales se hace aplicacion de
agentes fisicos, sean médicos, médicos deportologos, licenciados en kinesiologia

y fisiatria, licenciado en terapia fisica.

Préctica:

Se espera que el profesional de la salud actualice sus protocolos de accién
actuales en relacion al uso del hielo por otros que sean mas adecuados a su
contexto, teniendo el criterio para dosificar la aplicacion de crioterapia solamente
en los casos adecuados, siendo especifico en el modo de aplicacion, tiempo segun
area a tratar, tipo de agente y que posea una vision clara de los objetivos que se

planean lograr con dicha aplicacion.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 AGENTES FiSICOS:

Se denomina agente fisico a cualquier tipo de energia o material que se
aplica a un paciente con fines restaurativos o para incrementar cualidades fisicas
en pacientes sanos. Otra definicion de agentes fisicos es aquella que comprende
los medios, los métodos que se utilizan para vehiculizar una energia que cuando

es absorbida por el cuerpo humano produce un efecto biolégico.

Dentro de la clasificacion se dividen en agentes fisicos ionizantes, que
inducen la formacién de pares de iones (positivos y negativos) modificando la
cantidad de electrones en las Orbitas mas superficiales de los &tomos, y agentes
fisicos no ionizantes, donde se encuentran todos los agentes que no poseen la
cualidad de los ionizantes, sino que ejercen efectos biolégicos por otros medios.

Entre los no ionizantes se encuentran los agentes térmicos, que incluyen al hielo.

2.1.2 AGENTES TERMICOS:

Son aquellos que transfieren o quitan energia al paciente para aumentar o
disminuir la temperatura de los tejidos respectivamente, incluye al calor y al frio.
Se clasifican segun el medio por el actian, en los que actian por conveccion,

interviene un medio de conduccion entre los dos cuerpos que transporta la
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energia (el aire, por ejemplo), por conduccion, en donde la transferencia de
energia se da directamente por contacto de un cuerpo de mayor temperatura con
otro de menor temperatura, o por radiacion donde un cuerpo transfiere su energia

a otro sin contacto y sin fluidos que intervengan.

Como norma general es importante recordar que la velocidad con la que se
haga el intercambio de temperatura de un cuerpo a otro, siempre va a depender
de la diferencia de temperatura entre estos dos, mientras mayor sea esta

diferencia, mas rapido se va a transmitir la energia.

2.2 CRIOTERAPIA:

Conjunto de procedimientos pasivos que implican la utilizacion del frio en
cualquiera de sus formas para disminuir la temperatura local o sistémica de un

cuerpo.

2.2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS:

Podemos identificar distintos fundamentos fisiolégicos por los cuales se
propone que este tipo de terapia logra llegar a sus objetivos. Algunos de los
efectos que se le atribuyen a esta terapia son el de disminucién del metabolismo
tisular, disminucion del flujo sanguineo, disminucién del edema, analgesia y
disminucién del espasmo, efectos que podrian ser explicados por las siguientes

teorias:
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Control inhibitorio nocivo difuso (CIND):

Esta teoria plantea que las fibras A delta y tipo C pueden ser inhibidas a
nivel medular por otro estimulo nociceptivo que no sea de la misma localizacion,
el dolor inhibe el dolor, por este motivo también se refiere a este fenomeno como

de contrairritacion.

Se cree que el fendmeno de inhibicidn ocurre en la lamina 5 del asta dorsal
de la médula debido a las neuronas de rango dinamico amplio que alli se
encuentran. Gracias a la propiedad de estas neuronas de captar tanto estimulos
nociceptivos como no nociceptivos se estima que el CIND funciona como un filtro
a nivel medular para diferenciar estimulos dolorosos cuando se presentan de

manera simultdnea con otros no dolorosos.

Una de las estructuras directamente relacionada con este fenémeno es el
subndcleo reticular dorsal, ademas de la corteza cingulada anterior y la corteza
prefrontal, lo que explicaria el impacto de distintos factores psicologicos en el
dolor. EI CIND es modulado por las vias serotoninérgicas y podria ser opioide

dependiente (18)

Teoria de la compuerta (Gate control):

Teoria planteada por Melzack y Wall en el afio 1965, propone que las fibras
del dolor A delta y tipo C pueden ser parcialmente bloqueadas estimulando las

sefiales inhibidoras descendentes del sistema nervioso central (SNC). Esto se
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podria lograr porque las fibras A beta, que se encargan de transmitir estimulos de
tacto y propioceptivos, son procesadas en la misma lamina del asta dorsal que las
A deltay C, lo que resulta en un bloqueo del estimulo nociceptivo por estimulacion

de las neuronas descendentes del SNC.

Las principales estructuras encargadas de inhibir el estimulo nociceptivo

son la materia gris periaqueductal y receptores opioides de la medula espinal.

Disminucion del metabolismo tisular y del flujo sanquineo:

Luego de una lesion primaria a un tejido se produce una liberacion de
sustancias a nivel local cuyo objetivo es disminuir el dafio ya producido y eliminar
restos de células muertas. Esta segunda fase que ocurre minutos luego de la
lesion primaria se caracteriza por generar un estrés oxidativo, la falta de oxigeno

produce una hipoxia en las células adyacentes a la lesion y termina dafiandolas.

Se estima que el frio produce una vasoconstriccion suficiente como para
disminuir el flujo sanguineo hasta en un 50%, lo que limita la liberacion de
sustancias oxidativas y reduce la temperatura por disminuir el volumen

sanguineo, lo que tiene una repercusion en el metabolismo tisular.
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2.2.2 METODOS DE APLICACION:

En cuanto a sus modos de aplicacion existen distintas variables que van a
determinar aspectos como la profundidad en la cual acttan, la velocidad en la que
absorben energia para disminuir la temperatura, la superficie que abarca, la
practicidad del instrumento dependiendo si se puede aplicar en el campo o
requiere de instalaciones con condiciones especiales y el modo de enfriamiento

pudiendo ser por conduccién o conveccion.
Dentro de los métodos mas comunes se encuentran los siguientes:

Bolsa de hielo:

Se trata de bolsas de pléstico rellenas de hielo molido, las cuales pueden
ser aplicadas directamente sobre la zona a tratar o mediante un intermediario,
como pueden ser toallas secas o himedas. Tiene la ventaja de ser una modalidad
practica de aplicar, relativamente barata, y se amolda bien a la superficie irregular

gue puede tener la zona a tratar.

Vaporizadores:

Es una mezcla de pentafluoropropano con tetrafluoroetano que permite un
rapido enfriamiento superficial, lo que lo hace de utilidad para lograr una analgesia
rapida y ampliar el ROM indoloro ante una contusion durante la practica de un
deporte, o bien en rehabilitacion para tratar contracturas antalgicas en distintas

patologias o puntos gatillo.
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Unidades de compresion v frio:

Unidades que bobean alternadamente agua fria, cuya temperatura se
puede setear, y aire frio hacia un manguito que cubre la extremidad a tratar, de
este modo aplica ciclicamente frio mas compresion. Se utiliza generalmente en la

recuperacion deportiva y post operatorios.

Camaras de frio:

Camaras de cuerpo completo que enfrian el aire mediante el uso de
nitrdgeno o mecanismos eléctricos pudiendo alcanzar temperaturas de hasta -
170°C, de esta manera infligen un shock térmico controlado que reduce en
minutos la temperatura de la piel desde sus valores normales hasta los 7°C —

12°C, produciendo un efecto analgésico principalmente.

2.2.3 AMBITOS DE USO:

Ya que los objetivos de la utilizacion de los agentes terapéuticos van a
variar dependiendo del entorno en el que sean usados, es pertinente definir
cudles son los ambitos en los que se hace uso de la crioterapia y con qué

objetivos se utiliza.
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Competencia:

Es comun observar que luego de un traumatismo que no llega a ser lesién
en un deporte, sobre todo en ambitos de alta exigencia donde se busca que el
jugador pierda el menor tiempo posible recuperandose, se haga utilizacion de
algun agente de crioterapia. Principalmente en este escenario descripto el
terapeuta va a buscar la analgesia de la zona que sufrié el traumatismo, de esta
manera le permitimos al jugador retomar su actividad libre de dolor con la mayor

funcionalidad posible.

Comunmente se hace uso sobre todo de la crioterapia local en modo de

cold packs o vaporizadores por periodos breves de tiempo.

Rehabilitacion:

En rehabilitacion es comun el uso del frio como terapia en lesiones
musculoesqueléticas durante la fase aguda, de esta manera podemos movilizar la
zona precozmente sin causarle incomodidad o dolor al paciente. El justificativo
mas importante que argumenta el uso de crioterapia radica en la capacidad de
regular la reaccion inflamatoria mediante el frio, lo que podria acortar el tiempo

gue necesita el tejido para llegar a la fase proliferativa y poder continuar con el

tratamiento.
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Dentro de las modalidades mas utilizadas en este ambito nos encontramos
con los cold packs, bolsas de hielo y unidades de compresion y frio, son
herramientas comodas, faciles de transportar, algunas mas econémicas que la
mayoria y que el paciente puede fabricar en su casa siguiendo las instrucciones

del terapeuta.

2.3 LESIONES MUSCULARES:

Se define como lesion muscular, toda aquella injuria aplicada directa o

indirectamente a un area localizada del aparato musculo esquelético.

Dependiendo del mecanismo de accién se pueden clasificar como traumaticas o
no traumaticas (por sobreuso), por el tiempo se clasifican como agudas,
subagudas o crénicas. Toda lesibn muscular es mediada por factores internos,
como la edad, sexo o composicion corporal, y factores externos como el ambiente,

deporte, tipo de proteccion utilizada.

Lesion muscular aguda: lapso de tiempo comprendido entre el momento de
la injuria donde se produce la lesion y finalizacion de accion de los factores
quimiotaxicos y estasis venoso, con establecimiento del edema. Este lapso de
tiempo comprende las primeras 24 — 36 hs post lesion, dependiendo del tamafio

de la mismay su localizacion.

17



CAPITULO 3: METODOLOGIA

Se realizaron busquedas utilizando los motores de busqueda Scielo,
PubMed y Trip Data Base, con los términos MeSH “Cryotherapy”, “Acute injury”,
“Propioception”, “Soft tissue”. Se efectuaron un total de 8 busquedas, entre los

meses de agosto y noviembre de 2020.

Scielo: se efectu6 una busqueda el 10/6/20 donde se obtuvieron 32
resultados y fueron incluidos 2 articulos. Una segunda busqueda realizada el
28/8/20 dio 70 resultados, pero no se incluy6 ningan articulo. La ultima busqueda

realizada el 02/10/20 dio 12 resultados y se incluyeron 3 articulos.

PubMed: se realizé una busqueda el 20/6/20 y se obtuvieron 20 resultados
donde se incluyo 2 articulos. Una segunda busqueda el 25/06/20 que incluyé un
resultado de 35 articulos donde se incluyo 1 articulo. Una busqueda final fue
realizada el 12/11/20 que dio un resultado de 17 articulos y se incluyeron 2

articulos.

Trip Data Base: una busqueda realizada el 15/11/20 dio un resultado de 28

articulos donde se incluy6 1 solo trabajo.

Utilizando el motor de busqueda Scholar Google se realiz6 una busqueda

”

combinando las siguiente palabras clave: “Cryotherapy”, “Acute injury” y

“Cryotherapy”, “Propioception”, que obtuvo 65 resultados y se incluyeron 2

articulos.
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Los 4 articulos restantes fueron obtenidos a través de la bibliografia citada

en los trabajo previamente incluidos.

En la bausqueda se seleccion6 17 que cumplian con los criterios de
inclusién. Estos 17 articulos estdn compuestos por 3 revisiones sistematicas, 6
estudios experimentales de caso control, 2 estudios experimental de prueba
aleatorizada controlada, 1 estudio de simple ciego, 2 estudios de medidas

repetidas, 2 estudios de doble ciego y 1 estudio de pre y post intervencion.

Dentro de los articulos encontrados en las busquedas anteriormente
detalladas, 5 articulos fueron recuperados a través de las referencias de los

articulos encontrados originalmente.

Ademas, para la articulacion del marco teorico fue utilizado un libro de texto

en forma digital.

3.1 DISENO:

El disefio del presente trabajo es de una revision sistematica, ya que se
limita a recopilar, a través de distintos motores de busqueda, articulos cientificos
primarios y secundarios relacionados con los efectos biolégicos desencadenados

por la aplicacién de crioterapia tanto en humanos como en animales.
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSION:

Fueron incluidos en el presente trabajo todas investigaciones cuya temati
esté relacionada con la crioterapia, en cualquiera de sus modalidades. Se hizo

especial énfasis en aquellos que traten las distintas modalidades de aplicacion,

ca

asi como a los efectos fisioldgicos desencadenados por el frio y posibles efectos

adversos.

Se incluyeron revisiones sistematicas y estudios experimentales siempre

cuando cumplan con los criterios anteriormente mencionados.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyo a todas aquellas investigaciones que no estudiaron a la
crioterapia dentro de las lesiones musculoesqueléticas, que no aclararon dentro
de su metodologia que modalidad utilizaron, asi como aquellos articulos que no

aclararon datos relevantes como caracteristicas de la muestra.

y
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CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1 ANALISIS DE DISTINTOS PROTOCOLOS:

. Bleakey, et al. (2), desarrollé6 una prueba controlada aleatorizada para
comparar la eficiencia de un protocolo de aplicacion intermitente de crioterapia
contra un protocolo estandar de aplicacion de crioterapia en esguinces agudos de
tobillo, el grupo de control conto con 46 participantes mientras que el grupo
experimental con 43. El método de aplicacion utilizado consistié en llenar packs de
plastico de 20 x 20 cm de agua, para ser congeladas en un freezer y una vez
congeladas antes de ser aplicadas se sumergieron en agua caliente durante 30

segundos y fueron envueltas en una sola capa por una toalla humeda.

La aplicaciéon standard utilizada fue una aplicacion continua por 20 minutos
cada 2 horas durante las primeras 72 horas post lesién, mientras que el grupo
experimental utilizé una aplicacién de 10 minutos, luego 10 minutos sin hielo, para
ser aplicado nuevamente durante otros 10 minutos, cada 2 horas, durante las
primeras 72 horas post lesion.

La funcionalidad, edema y dolor fueron registrados a 1, 2, 3, 4 y 6 semanas post
tratamiento.

Como resultados se obtuvieron las mismas mejorias en ambos grupos en cuanto a
la funcionalidad y el edema, solo habiendo una diferencia en el dolor, donde el
grupo experimental registré6 menos dolor en la semana 1 que el grupo control, esto
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posiblemente se deba a que una aplicacion intermitente mantiene la temperatura
del tejido y la actividad metabdlica en niveles 6ptimos (entre 10°C y 15°C), lo que

permitiria una movilizacién temprana del tobillo.

El mismo autor (3) confeccion6é una revision sistematica enfocada en
estudios experimentales de prueba aleatorizada controlada, que comparaban
distintas aplicaciones de crioterapia entre si en pacientes lesionados. Para ser
incluidos en la revisidn los articulos debian ser de tipo experimental de prueba
aleatorizada controlada en seres humanos, estar en el idioma inglés, los sujetos
deberian estar recuperandose lesiones agudas de tejidos blandos o intervenciones
quirdrgicas ortopédicas, la terapia debia ser en la clinica o ambulatoria, utilizar
solamente crioterapia o0 combinada con otras terapias o placebo y los resultados
tenian que abarcar al menos uno de los siguientes 4 aspectos: funcién, dolor,
edema o rango 6ptimo de movimiento (ROM).

El autor encontré 55 estudios de los cuales 22 pasaron el criterio de exclusion y

llegd a las siguientes conclusiones:

Hielo vs calor/bafios de contraste: hubo evidencia de que la crioterapia fue

mas efectiva que la termoterapia en esguinces de tobillo agudos, un solo estudio
encontré que la inmersion en hielo junto con ejercicios fue significativamente mas
efectiva que el calor y los bafios de contraste para reducir el edema entre 3y 5 dias

post esguince.
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Hielo vs hielo y electroestimulacion: no se encontr6 diferencias significativas entre

la aplicacion de hielo y hielo con electroestimulacidon de baja frecuencias (28 pulsos
por segundo) o alta frecuencia (80 pulsos por segundo) en el edema, dolor y ROM.

Hielo vs no hielo: la aplicacion de hielo podria tener mayor efectividad que un

tratamiento sin hielo después de una artroscopia de rodilla, aunque no se observo
diferencias significativas en el ROM de rodilla.

Aplicacion continua de hielo vs aplicacion intermitente: la crioterapia continua

demostré mejores resultados en cuanto al manejo del dolor y reduccion del edema
en comparacién con la crioterapia intermitente.

Hielo y compresion vs no tratamiento: se comparo una aplicacion uUnica de hielo con

compresion contra no tratar la lesion y no se encontraron diferencias significativas.

Hielo y compresion vs hielo: el grupo que recibié tratamiento de hielo y compresion

obtuvo mejores resultados en cuanto a dolor, esto se vio reflejado en una menor
ingesta de analgésicos.

Hielo y compresion vs compresidn: se encontré muy poca evidencia que demuestre

gue el hielo con compresién tiene una efectividad mayor a la compresion sola, 8 de

los 10 estudios no encontraron diferencias significativas.

. Krautler, M. et al (8) comparo a dos grupos de pacientes ambulatorios que
fueron sometidos a reparaciones artroscopicas unilaterales del manguito rotador
con o sin descompresion subacromial, a los cuales se les administro dos tipos de
protocolos distintos post operatorio, a un grupo se le administré crioterapia mas

compresion y al otro solo crioterapia.
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El estudio incluyé 57 pacientes de entre 18 y 75 afios, de ambos sexos,
deberian ser pacientes ambulatorios, que no cursen con ninguna de las siguientes
condiciones: coagulopatias, antecedentes de enfermedad cardiaca congestiva,
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, edema pulmonar, déficits
vascular, tromboflebitis o compromiso vascular local.

Los participantes fueron distribuidos aleatoriamente en alguno de los dos grupos,
el primero recibid aplicaciones utilizando un equipo de compresion y frio
(GameReady) durante los primeros 7 dias post operatorios. El grupo 2 recibi6
crioterapia exclusivamente utilizando una envoltura de hielo durante los primeros 7

dias post operatorios.

Durante las primeras 72 horas, ambos grupos deberian aplicarse su método
de crioterapia correspondiente, durante 1 hora, seguida de 1 hora de no aplicacién,
a lo largo del dia. Durante los dias 3 al 7 deberian aplicarse crioterapia 2 o 3 veces
al dia y la aplicacion deberia durar 1 hora.

Se les brindé a todos los pacientes un diario en el cual tenian que registrar, a través
de la escala visual analdgica, el dolor dos veces al dia, medicamentos ingeridos y
la fecha y hora de cada aplicacion de crioterapia junto con la duracién de la misma.
Durante los dias 7 al 10 los pacientes fueron citados nuevamente para completar

un cuestionario (SF — 12, version 2).

La medicacion ingerida durante el post operatorio fue convertida a dosis

equivalente de morfina (DEM).
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Se encontré que en ambos grupos no hubo diferencias significativas en cuanto al
dolor en el dia de la cirugia, ni diferencias significativas en el dolor promedio, peor
dolor o DEM en los dias 0 al 7.

Los analgésicos ingeridos en cada dia del post operatorio fueron mayores en el
grupo de crioterapia con compresion, aunque no resultdé estadisticamente
significativo este cambio, el autor recalca que fueron clinicamente significativos del
dia5al7.

11 participantes fueron descartados por no completar adecuadamente los registros

en sus diarios o no adherir al tratamiento.

. Janwantanakul, et al (7), realiz6 un estudio de medidas repetidas para
determinar el efecto de un protocolo de crioterapia, teniendo en cuenta la cantidad
de hielo utilizado y el area de superficie abarcada en la temperatura de interfase

entre la piel y un pack de hielo, durante un enfriamiento de 20 minutos.

La muestra consistio de 20 jovenes adultos hombres de entre 18 y 22 afios,
se les aplic6 una bolsa de hielo de 18 x 23 cm conteniendo 0.3, 0.6 y 0.8 kg de hielo
y otra bolsa de 20 x 25 cm conteniendo 0.6 kg de hielo, ambas en el muslo derecho.
Se coloco un par termoeléctrico entre la bolsa de hielo y la piel para medir la
temperatura, cada 1 minuto, durante 20 minutos. Se agrego compresion al pack de
hielo con una banda elastica.

Tomando en cuenta la cantidad de hielo, el pack que contuvo 0.3 kg de hielo redujo
significativamente la temperatura de interfase (33.2°C), comparada con los packs

de 0.6 y 0.8 kg de hielo (33.9°C) inmediatamente post aplicacion. Luego de los 20
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minutos de aplicacion la temperatura de interfase utilizando el pack con 0.3 kg de
hielo fue significativamente mayor que en los packs de 0.6 y 0.8 kg, que entre si no

demostraron diferencias significativas.

El pack de 0.3 kg enfri6 de manera mas rapida el tejido, pero en menor
medida, los otros packs enfriaron el tejido de manera mas progresiva y en mayor
medida.

En cuanto al tamafio del pack, no hubo diferencias significativas entre ambas
medidas, no se observaron disminuciones importantes de la temperatura a partir de

los 9 y 8 minutos post aplicacion.

. Tomchuk, et al. (16) corrobord en su estudio, como el tipo de compresion
utilizada para enfriar, puede hacer variar la capacidad de enfriamiento de un pack
de hielo en la temperatura superficial y 2 cm por debajo.

El estudio fue de medidas repetidas, consto con 14 estudiantes universitarios, a los
cuales se les aplicé un protocolo de crioterapia sin compresion y con compresion,
el protocolo con compresion se realizé con bandas elasticas Flex —i — wrap y con
bandas elasticas ordinarias. La temperatura fue medida a los 0, 5, 10, 15, 20, 25,
30, 40, 50, 60, 70, 80 y 90 minutos post aplicacion, medidos por un par

termoeléctrico.

A todos los participantes se les aplicé todos los protocolos, se realizé un
protocolo por dia aplicado al gemelo de la pierna no dominante y cada aplicacion

estuvo separada de la siguiente por 24 hs a 48 hs.
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La temperatura superficial luego desde los minutos 15 a 80 fue significativamente
menor en el protocolo con banda elastica comparado con el protocolo sin
compresion. No se encontré ninguna diferencia significativa entre el protocolo sin
compresion comparado a la banda elastica Flex — i — wrap, o la banda elastica
convencional comparada con la banda elastica Flex — i — wrap.

La temperatura intramuscular fue reducida en mayor medida por el protocolo con
banda elastica convencional, seguido por el protocolo de banda elastica Flex — i —

wrap y por ultimo el protocolo sin compresion.

4.2 EDEMA Y ANALGESIA:

. Collins, et al. (4), realiz6 una revision sistemética de 66 articulos, donde
encontrd que la aplicacion de crioterapia podria aumentar la funcionalidad a través
de la analgesia, en estudios con animales se evidencié una disminucién del edema,
pero no se puede extrapolar este resultado para saber si esa reduccion implica una
mejoria clinica acelerada. Concluye en que la crioterapia podria tener efectos
beneficiosos para el paciente en el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas
agudas si se aplica tempranamente post lesion, se limita el tiempo de exposicion y
se busca inducir una disminucion de la temperatura que sea confortable para el

paciente, de otra manera se podrian producir efectos adversos.

. Singh, et al. (14), en su estudio de caso control, donde comparo en 90 ratas
wistar adultas la aplicacion de crioterapia local post injuria (grupo experimental de

40 individuos) contra un grupo control (40 individuos) donde se aplicé un
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tratamiento placebo, como objetivo se propuso observar cambios en la presencia
de neutrdfilos y macrofagos, factor de crecimiento del endotelio vascular, volumen
de los vasos, densidad de los capilares y regeneracion de miofibrillas. Para
observar los resultados se sacrificaron 10 ratas de cada grupo al dia 1, 3, 7y 28
luego de empezar el tratamiento, donde se observé a través de una biopsia

muscular del biceps femoral lesionado los pardmetros a medir.

Como resultado encontré6 que hasta los primeros 7 dias la aplicacién de
crioterapia local retraso la necrosis celular previniendo la infiltracién de neutréfilos
y macréfagos, la densidad de los capilares no difiere entre el grupo control y el
grupo experimental, la regeneracion de miofibrillas se retrasé en el grupo
experimental, que presento miofibrillas inmaduras a los 28 dias luego de comenzar

el tratamiento.

. Takagi, et al. (15), elabor6 un estudio de caso control con 78 ratas wistar
de 8 semanas de edad a las cuales se les dafio el extensor largo de los dedos, un
grupo recibidé tratamiento con crioterapia local, aplicando una bolsa de polietileno
con hielo entre 0,3°C y 1,3°C por 20 minutos, se realizé la aplicacion en el grupo
experimental a los 5 minutos post lesion, mientras que el grupo control no recibié
tratamiento alguno. Alas 6y 12 horas, aldia 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 14 y 28 se sacrificaron
ejemplares de cada grupo para ser analizados.

El andlisis se determindé mediante una biopsia del extensor largo de los dedos.

28



La temperatura superficial del extensor largo de los dedos luego de los 20
minutos de aplicacion de crioterapia bajé 13,3°C £ 1,2°C de manera lineal, luego
de 1 hora se recuperaron los valores normales de temperatura.

Como resultado se obtuvo que el grupo experimental sufrié un retraso de 1 dia en
la aparicion de la reaccion inflamatoria y proceso necrético, ademas de un retraso
general en la regeneracibn muscular y exceso de colageno depositado, esto
posiblemente se deba a la disminucién de 10°C que sufri6 el musculo, que

disminuyo notablemente la velocidad de los procesos metabdlicos.

. MacAuley, et al. (10), efectu6 una revision sistematica sobre la aplicacion
de crioterapia en lesiones en libros de texto y literatura utilizando los motores de
busqueda de MedLine, Embase y SPORTDiscuss, en cuanto a la duracion, de los
45 libros de texto analizados 17 no indicaban duracion o frecuencia de tratamiento,
encontré recomendaciones de duracion del tratamiento en 28 libros de texto pero
variaban segun el tipo de lesién, lugar de lesion, severidad y tipo de modalidad de
crioterapia utilizada, 21 libros mencionaban la frecuencia ideal y 22 el largo de
duracion del tratamiento. La caida de la temperatura fue proporcional al método de
aplicacion utilizado y a la duracion de dicha aplicacion, una aplicacién de ice pack
con toalla humeda durante 5 minutos disminuyo6 la temperatura a 7°C — 6°C, y

después de 10 minutos la temperatura bajo a 5°C.

Mediante la aplicacion intermitente, con 10 minutos de aplicacion seguidos de 10
minutos de reposo, la temperatura se mantuvo por debajo de 20°C durante 63

minutos y por debajo de 15°C por 33 minutos.
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Se observo que la temperatura ideal para no disminuir suficiente la actividad
metabdlica es entre 10°C y 15°C.
En cuanto a estudios en animales, se encontré que, durante la aplicacién de
crioterapia local a ovejas durante 20 minutos, la temperatura intramuscular no
regreso a niveles pre tratamiento hasta 2 horas post aplicacion. En estudios donde
se aplicd crioterapia a la piel de ratones, se encontr6 un aumento de la
permeabilidad capilar y extravasacion de fluidos con aumento de edema por debajo
de los 15°C.
Los estudios en humanos demostraron una disminucion de la temperatura luego de
la aplicacion de crioterapia local por 85 minutos, cuya disminucion fue de 5°C, 9°C
y 7°C a profundidades de 7 cm, 6 cm y 4 cm respectivamente. La compresion podria
mejorar la disminucion de la temperatura con cambios a 1 cm y 2 cm por encima
de la capa grasa subcutanea, mejorando con compresion a 12°C — 8°C y 10°C —

1°C

La modalidad mas comun de derretir agua congelada asegura una
temperatura de 0°C, el hielo si se utiliza directamente del freezer puede estar por
debajo de los 0°C y los Gel Packs oscilan entre los -5°C y -15°C.

Por altimo hace mencion a los elementos utilizados para aislar al agente terapéutico
ya que aplicado directamente sobre la piel podria producir quemaduras, luego de
30 minutos de aplicacion la temperatura utilizando un vendaje acolchado fue de
30°C - 5°C, con vendaje solo de 20°C — 5°C, con toalla seca de 17°C — 8°C, sin

elemento aislante de 10°C — 8°C y con toalla himeda de 9°C — 9°C.
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. Algafly. et al (2), concretd un estudio de caso control, cuyo objetivo fue el
de observar cambios en la velocidad de conduccion nervios (VCN), umbral doloroso
(UD) y tolerancia al dolor (TD) a medida que se reducia la temperatura de la piel
del tobillo via crioterapia. Su hipoétesis fue que a medida que se reducia la
temperatura se disminuia la VCN, lo que podria provocar un aumento en el UD y

TD.

La muestra consté de 23 participantes sanos de entre 20 y 29 afios de edad,
a los cuales se le aplico hielo molido a uno de sus tobillos y el otro tobillo funcioné
como control, esto fue decidido arrojando una moneda para aleatorizar la muestra.
Se midié laVCN, UDy TD pre aplicacion, luego cuando la temperatura llego a 15°C,
a 10°C con enfriamiento y nuevamente a los 15°C en el periodo de re
calentamiento. La temperatura fue medida por un termometro digital, la VCN, UD y
TD fueron medidas con un electrodo conectado a un electromiografo y un algémetro
por presidn colocado en dos sitios distintos, uno posterior al maléolo lateral donde
fue aplicado el hielo (posicion 1) y otro distal en el eje del cuarto metatarsiano
(posicion 2) siguiendo el recorrido del nervio tibial en ambos tobillos.
La VCN disminuyo exponencialmente a medida que disminuia la temperatura,
desde la temperatura de base hasta llegar a los 10°C la VCN cay6 un 33%, a
diferencia del tobillo que no recibio crioterapia donde no se observé ningn cambio.
Tomando en cuenta el UD y TD aumentaron significativamente a medida que
disminuia la temperatura, desde la temperatura de base hasta los 10°C aumentaron

en un 89% y 71% respectivamente en la posicion 1 y un 71% y 56%
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respectivamente en la posicion 2, aunque no se haya aplicado hielo directamente

en la zona. No se observé cambio alguno en el tobillo de control.

4.3 EFECTOS ADVERSOS:

. Omnia, et al. (11), investigé y comparé los efectos de la aplicacion de una
bolsa de hielo durante 3 y 10 minutos en la fuerza de agarre en jugadores de tenis,
con una muestra de 60 jugadores de tenis de ambos sexos, de entre 15y 30 afios,
se los clasificé en 3 grupos de 20 jugadores cada uno a los cuales se les aplico
crioterapia con una bolsa de hielo por 3 minutos (grupo 1), por 10 minutos (grupo
2) y con una bolsa de arena a temperatura ambiente (grupo 3). La fuerza fue
tomada con un dinamémetro antes de la aplicacion de crioterapia y post aplicacion.
Los grupos que utilizaron crioterapia obtuvieron un aumento significativo de la
fuerza de agarre en relacién al grupo que utilizé bolsas de arena, pero no hubo

diferencias significativas entre los grupos que utilizaron crioterapia.

Esto posiblemente se deba a que segun la ley del todo o nada, una vez que
el estimulo supera el umbral excitatorio va a producir una respuesta total, sin
importar la magnitud de dicho estimulo, lo que explicaria la similitud de resultados
entre ambos grupos que utilizaron crioterapia, tomando los datos contra el grupo
qgue no utilizo crioterapia, el aumento de la fuerza probablemente se deba a que
luego de una vasoconstriccion, el cuerpo para aumentar la temperatura responde
con una vasodilatacion, lo que al aumentar la disponibilidad de O2 mejora el

rendimiento muscular.
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. Alexander, et al. (1), estudio el efecto de la crioterapia en la sensibilidad
sobre la posicion articular donde comparo los cambios observados en una
semiflexion de rodilla luego de 20 minutos de aplicacion local de crioterapia en la
articulacion, la muestra conto con 11 individuos sanos, los cuales fueron sometidos
a un test con peso de semiflexién de rodilla pre y post aplicacion de crioterapia
local, el movimiento se midié en el plano sagital y frontal durante la fase de

descenso.

Se encontré una disminucion significativa en la flexion en el plano sagital
durante la fase de descenso de -4° + 5,4°, un aumento significativo al valgo de
rodilla en el plano frontal, se registré la temperatura superficial a 13,4°C £+ 2,9°C
gue se encuentra dentro del rango terapéutico recomendado.

Estos resultados evidencian posibles disfunciones presentes en el periodo de re
calentamiento post aplicaciéon, lo que aumentaria las chances de un deportista de
lesionarse si realiza actividades que demandan un control articular preciso,
posiblemente por el retraso que se produce en el feedback neuromuscular asociado
a la disminucion de velocidad de conduccién de los nervios evidenciados por otros

estudios post aplicacion de crioterapia.

El mismo autor realizé un estudio similar en el 2018, pero midiéndolo en el

miembro no dominante, donde obtuvo resultados similares.
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. Torres, et al (17) hizo una prueba aleatorizada controlada, de doble ciego,
para comparar como la aplicacion de una bolsa de hielo molido puede afectar la
contraccion isométrica maxima de los musculos del manguito rotador, sentido de
fuerza, umbral sensitivo de movimiento y sentido de posicionamiento articular.

El estudio contd con 48 mujeres sanas de una edad promedio de 22 + 0.4 afios, se
las dividio en dos grupos de 24, a un grupo se le aplico una bolsa de hielo molido
en el hombro durante 15 minutos, y al otro grupo se le aplicé una bolsa con arena

en el hombro también durante 15 minutos.

Se midié tanto pre aplicacibn como post aplicacién la fuerza isométrica
voluntaria maxima, sentido de fuerza, umbral sensitivo de movimiento y sentido de

posicionamiento articular.

Para medir la fuerza se utilizé un dinamémetro, con el paciente sentado se
colocé el hombro dominante en abeduccion de 90°, el codo en flexion de 90° y la
mano en una posicién funcional. Se les pidi6 a los voluntarios contracciones
isométricas maximas durante 6 segundos, con 12 segundos de intervalo entre

contraccion y contraccion, unas 4 veces.

Se cuantifico el sentido de fuerza también utilizando el dinamometro, en la
misma posicion se les pidio a los voluntarios que realicen contracciones isométricas

voluntarias de 6 segundos de duracién, con 6 segundos de descanso, al 20% y
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50% usando en primera instancia el feedback visual otorgado por el software del

dinamoémetro, luego sin el feedback visual.

La medicidn del sentido de posicionamiento articular se realiz6 en la misma
posicion. El voluntario realizd el test con los ojos vendados, oidos tapados y
sosteniendo el dinamdmetro, el terapeuta reposicion6 el brazo de voluntario en otra
posicion, a una velocidad de 10°/s y se mantuvo la posicion por 5 segundos, luego

el voluntario debia reproducir esa posiciéon de manera activa.

El umbral sensitivo de movimiento se midié desde la misma posicion, en las
misma condiciones utilizadas en el test de sentido de posicionamiento articular,
cuando el voluntario sentia un cambio en la posicion de su hombro debia pulsar un
boton para detener el test. El movimiento se realizé a una velocidad de 0.25°/s para
estimular los receptores articulares sin estimular de manera excesiva el huso

neuromuscular.

El protocolo de crioterapia se realizdé con una bolsa de hielo molido de una
superficie de 500 cm2, conteniendo 1 kg de hielo, que se aplicé durante 15 minutos
al hombro dominante del voluntario, y fue ajustada con una banda elastica. El grupo
de control fue sometido al mismo protocolo, pero con una bolsa de arena de el
mismo tamafo, a la misma temperatura que el hombro (33°C). La temperatura fue

medida con un termometro de piel colocado en el deltoides anterior.
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Los resultados demostraron que la fuerza isométrica voluntaria maxima
luego de 15 minutos de aplicacion de crioterapia, fue reducida en un 10% tanto para
los rotadores internos como externos de hombro. En cuanto al sentido de fuerza,
no se Vvio significativamente alterado.

El sentido de posicionamiento articular fue significativamente alterado, que pasé de
tener un promedio de error de 1.2° a 2.7° en los rotadores externos de hombro y de
1.4° a 3.4° en los rotadores internos. En cuanto al umbral sensitivo de movimiento,
también fue significativamente alterado, donde el movimiento necesario para
censar el cambio de posicion paso de ser de 0.45° a 0.64° en los rotadores externos

y de 0.50° a 0.73° en los rotadores internos.

4.4 MECANISMOS FISIOLOGICOS:

. Selkow, et al. (13) en su estudio de simple ciego compar6 los cambios en
la microvascularizacion del gastrocnemio luego de una aplicacién de crioterapia,
basada en el grosor de la capa subcutanea, contra una aplicacion placebo y
midiéndolos con un ultrasonido con contraste. La muestra fue de 19 adultos de
entre 18 y 30 afios con un promedio de grosor de capa subcutanea del

gastrocnemio de 22,2 £ 7,2 mm.

El estudio, consistid de 4 visitas en las cuales se les aplicé tanto el placebo
como el tratamiento con crioterapia a todos los participantes, observaron la

microvascularizacion del vientre de la cabeza medial del gastrocnemio, de la pierna
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no dominante, pre y post aplicacion. La aplicacion consistié en utilizar una bolsa de
hielo molido de 750 g, el tiempo suficiente para reducir la temperatura intramuscular

unos 7°C desde la temperatura de base.

El resultado evidencié que, a pesar del descenso en la temperatura
intramuscular, la perfusion microvascular en la cabeza medial del gastrochnemio no

sufri6 modificaciones.

. Otte, et al. (12) investigo si la cantidad de tejido adiposo subcutaneo, podria
hacer variar la cantidad de tiempo necesaria para lograr el mismo enfriamiento en
individuos con distintos grosores de tejido adiposo.

Utilizé 4 grupos de muestra comprendidos por individuos con grosores de tejido
adiposo en cuéadriceps de 0 — 10 mm (grupo 1), 11 — 20 mm (grupo 2), 21 — 30 mm
(grupo 3) y 31 — 40 mm (grupo 4) y compard cuanto tiempo tardaron en disminuir
su temperatura de base en 7°C. La crioterapia constdé de una aplicacion de una
bolsa de hielo molido de 750 gr sobre el cuadriceps y la temperatura se midié pre

test durante 2 minutos y post test con un par termoeléctrico.

La relacion de tiempo necesario y tejido adiposo segun grupos dio los siguientes
resultados: grupo 1, tard6 8 = 3.4 min; grupo 2, tard6 23.3 + 6.7 min; grupo 3, tard6

37.8 £9.6 miny grupo 4, tard6 58.6 + 11.7 min.

. Love. et al (9) efectud un estudio en el cual expuso a 30 adultos sanos a 3

tipos distintos de aplicacion de crioterapia en una pierna. El objetivo fue el de poder
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identificar qué tipos de sensacidon sintieron los participantes en las distintas
modalidades y a que temperatura de la piel sintieron entumecimiento, para poder

dilucidar cual es el mecanismo exacto por el que el frio induce analgesia.

Las modalidades de crioterapia que eligieron los autores fueron masaje con
hielo a través de agua congelada en un vaso descartable, de forma circular a
4cm/seg medido con un metrénomo, aplicacion de hielo molido de 1,5 L de agua
en una bolsa plastica adherida a la pierna con un elastico y una inmersién en agua
fria a 12°C en una tina de agua. Todas las aplicaciones finalizaron cuando el

participante lleg6 a la sensacion de entumecimiento.

En el masaje con hielo los participantes sintieron frio durante los primeros 3
minutos, que se convirti6 en una sensacion alterada del minuto 3 al 5 vy
entumecimiento al minuto 5. La inmersién en agua fria provoco frio durante los
primeros 3 minutos, sensacion alterada por 4 — 5 minutos y entumecimiento al
minuto 6. Por ultimo, la bolsa de hielo molido produjo frio durante los primeros 2
minutos, sensacion alterada durante 3 — 9 minutos y entumecimiento al minuto 10.
En cuanto a la temperatura en la piel el masaje con hielo produjo un promedio de
6.3°C hasta llegar al entumecimiento, la bolsa de hielo produjo un promedio de

16.1°C y la inmersion un promedio de 14.6°C.

El autor llego a la conclusion de que, la analgesia asociada a la disminucion
de la velocidad de conduccion eléctrica, podria lograrse mucho mas rapido con

masajes con hielo, debido a la velocidad con la que reduce la temperatura de la
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piel, comparada con las otras dos modalidades. En cuanto al mecanismo de control
inhibitorio nocivo difuso planteado por otros autores, la modalidad de bolsa de hielo
0 inmersion seria mucho mas efectiva porque producen los estimulos por mas

tiempo que el masaje con hielo.
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CAPITULO 5: CONCLUSION Y DISCUSION

5.1 CONCLUSION:

Método de aplicacibn mas eficaz:

Analizando los articulos mencionados en capitulos anteriores, se puede
inferir que la modalidad més eficaz de aplicacidn de crioterapia es en bolsas de hielo
molido, con cantidades moderadas de hielo desde 0.6 a 0.8 kg en su medida
estandar (3, 7, 8). Esto podria deberse a que si se utilizan cantidades menores de
hielo la absorcion total del calor superficial cedera mucho antes en comparacién con
cantidades de hielo mayores, pero en relacién con el tamafio del pack se distribuira
mucho mas uniformemente sobre la superficie, lo que podria explicar porque la
temperatura superficial disminuyé més rapidamente con menores cantidades de

hielo.

La aplicacién debe realizarse con compresién preferentemente utilizando una
banda elastica y de manera intermitente (16). La utilizacién de una banda elastica
demostré disminuir en mayor grado la temperatura intramuscular en comparacion
con aplicaciones sin compresion, un mecanismo que podria explicar esto es que
mas alla de la compresion, la banda elastica funciona como aislante entre el agente
de crioterapia y el medio externo, aumentando el porcentaje de energia
intercambiada entre la superficie de la piel y el agente mismo y no con el medio

externo.
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En cuanto a la aplicacion de bolsas de hielo junto con bandas elasticas,
comparada a las unidades de frio y compresion, no se encontraron diferencias

significativas en cuanto a disminucién del dolor, edema y funcionalidad (8).

Teniendo en cuenta la efectividad de cualquier aplicacion de crioterapia, la
disminucién de la temperatura superficial como intramuscular esta mediada por la
cantidad de tejido adiposo entre el masculo y la capa mas superficial de la piel,
siendo que los efectos mas rapidos se logran en aquellos sujetos que poseen 10
mm o0 menos de grosor de tejido adiposo seguidos por sujetos con 11 — 20 mm de
tejido adiposo. Se estima que la eficacia en reducir la temperatura intramuscular se
relaciona con la disminucién en la temperatura superficial, porque cuando disminuye
la segunda, los tejidos mas profundos ceden su calor a la superficie para lograr un

equilibrio térmico (12).

Posibles efectos adversos:

Debe considerarse que, la aplicacion de crioterapia en modo de hielo molido
causa una disminucion de la velocidad de conduccién nerviosa, llegando a
disminuirse un 33% al conseguir una temperatura superficial de 10°C (2). El uso de
hielo tuvo repercusiones sobre la contraccion muscular maxima voluntaria, sentido
de posicionamiento articular y umbral sensitivo de movimiento. Estos aspectos
toman especial relevancia sobre todo en el ambito deportivo, ya que con una
aplicacion que lleve la temperatura superficial entre 15°C y 10°C, el deportista

podria sufrir efectos contraproducentes en su rendimiento (1, 17).
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Como contrapartida en varios estudios en animales se observa que el
enfriamiento del tejido hasta los 10°C en una etapa aguda de una lesibn muscular,
podria disminuir los suficiente el metabolismo como para enlentecer la necrosis del
tejido lesionado y la fagocitosis de las celular muertas por macréfagos tisulares (4,

14, 15).

Mecanismos fisioldgicos:

La analgesia puede ser producida por distintos mecanismos dependiendo de
la intensidad y cantidad de estimulos, en aplicaciones que logran disminuir la
temperatura mas rapidamente, la disminucién de la velocidad de conduccion
nerviosa serd el mecanismo principal por el cual se induce analgesia, en
aplicaciones con mayor cantidad de estimulos y de mayor duracion de los mismos,

el mecanismo principal sera el control inhibitorio nocivo difuso (9).
5.2 DISCUSION:

En cuanto a las limitaciones de este estudio, al no existir un protocolo de
evaluacion establecido validado, los resultados de las investigaciones son muy
variables independientemente de que la aplicacion de crioterapia sea en la
misma modalidad. Son pocos los estudios donde se evalu6 todo el espectro de
efectos con las herramientas necesarias para determinar los resultados, lo que
produjo que muchos de estos se contradigan entre si imposibilitando llegar al
mismo resultado.

Es necesario realizar a futuro investigaciones con una muestra mayotr,

por equipos de multiples profesionales especializados, para contrastar los
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resultados de este proyecto de revision y los realizados por autores anteriores.
Por otro lado, existe una escasa cantidad de estudios que evalien a nivel
histoldgico los cambios en el proceso de cicatrizacion normal, y cuando se hace
utilizacion de un protocolo de crioterapia, en humanos para validar o negar la

existente evidencia de efectos nocivos observada en estudios con animales.

43



BIBLIOGRAFIA

. Alexander, J. et al. The effects of a 20 minute crushed ice application on knee
joint position sense during a small knee bend. Physical Therapy in Sport.
Junio 9, 2015. doi: 10.1016/j.ptsp.2015.06.004

. Algafly, A. et al. The effect of cryotherapy on nerve conduction velocity, pain
threshold and pain tolerance. British Journal of Sports Medicine. Vol 41,
(2007), pp 365 — 369. doi:

. Bleakey, C. et al. Cryotherapy for acute ankle sprains: a randomized
controlled study of two different icing protocols. British Journal of Sports
Medicine; 40:700-705. Abril 12, 2006. doi: 10.1136/bjsm.2006.025932.

. Bleakley, C., McDonough, S., & MacAuley, D. (2004). The Use of Ice in the
Treatment of Acute Soft-Tissue Injury. The American Journal of Sports
Medicine, 32(1), 251-261. doi:10.1177/0363546503260757

. Cameron, M. Agentes fisicos en rehabilitacion. 4ta ed. Oregon, USA.
Elsevier. (2013).

. Collins, N. et al. Is ice right? Does cryotherapy improve outcome for acute
soft tissue injury?. Departamento de Medicina de Emergencia, Hospital
Universitario de Galway, Galway, Irlanda. Agosto 11, 2014.

. Janwantanakul, P. The effect of quantity of ice and size of contact area on ice
pack/skin interface temperature. Physiotherapy, 95(2), 120-125. Bangkok,
Tailandia (2009). doi: 10.1016/j.physio.2009.01.004

. Kraeutler, M. J. et al. Compressive cryotherapy versus ice—a prospective,
randomized study on postoperative pain in patients undergoing arthroscopic
rotator cuff repair or subacromial decompression. Journal of Shoulder and
Elbow Surgery, 24(6), 854-859, Colorado, Estados Unidos (2015). doi:
10.1016/j.jse.2015.02.004

. Love, H. et al. Cryotherapy Effects, Part 1: Comparison of Skin Temperatures

and Patient-Reported Sensations for Different Modes of Administration.

44



International Journal of Athletic Therapy and Training, 18(5), 22—-30, Virginia,
USA, (2013) doi:10.1123/ijatt.18.5.22

10.MacAuley, D. What is the role of ice in soft tissue injury management? , En:
MacAuley (ed). Evidence Based Sports Medicine. Londres: British Medical
Journal. 2002, p 45 — 66.

11.0mnia, E. et al. Hand Grip Strength Following Cryotherapy on the Forearm
for Tennis Players. Current Science International, vol 7, 2, p 257 — 265. Mayo
30, 2018.

12.0tte, J, et al. Subcutaneous adipose tissue thickness alters cooling time
during cryotherapy. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,
83(11), Noviembre (2002). doi:10.1053/apmr.2002.34833

13.Selkow, N. et al. Microvascular perfusion and intramuscular temperature of
the calf during cooling. Medicine and Science in Sports and Exercise, vol 44
(5): 850 — 856 pp. Mayo, 2012. doi: 10.1249/MSS.0b013e31823bced9

14.Singh, D. et al. Effects of Topical Icing on Inflammation, Angiogenesis,
Revascularization, and Myofiber Regeneration in Skeletal Muscle Following
Contusion Injury. Frontiers in  Physiology. 8:93. Marzo 7, 2017.
doi:10.3389/fphys.2017.00093.

15.Takagi, R. et al. Influence of icing on muscle regeneration after crush injury
to skeletal muscles in rats. Journal of Applied Physiology. 110: 382-388.
Diciembre 16, 2010. doi:10.1152/japplphysiol.01187.2010.

16. Tomchuk, D. et al. The Magnitude of Tissue Cooling During Cryotherapy With
Varied Types of Compression. Journal of Athletic Training, 45(3), 230-237.
(2010). doi:10.4085/1062-6050

17.Torres, R., et al. The Acute Effect of Cryotherapy on Muscle Strength and
Shoulder Proprioception. Journal of Sport Rehabilitation, 26(6), 497-506.
(2016). doi: 10.1123/jsr.2015-0215

18.Van Wijk, G. et al. Perspective on diffuse noxius inhibitory controls as a model
of endogenous pain modulation in clinical pain sindromes. The Journal of
Pain, The Journal of Pain, Vol 11, No 5 (May), 2010: pp 408-419.

45



