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RESUMEN 

El objetivo principal es presentar a la criocinética como
una terapia de elección el el tratamiento de la
gonartrosis de rodilla. La combinación de frío y
movimiento puede aportar una rápida recuperación 
en este proceso patológico degenerativo.
La realización de una revisión bibliográfica permite
pensar en la utilización de la criocinética para la
consecución de movimientos activos precoces en la
artrosis incipiente de rodilla. Aunque se trata  de un
procedimiento propio de la Fisioterapia deportiva,
puede ser utilizado con resultados positivos en la
gonartrosis incipiente.
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ABSTRACT 

Main of the present study is to show the cryokinetics as a
therapy of selection in the processing of the gonarthrosis of
knee. Movement plus cold can contribute a fast recovery 
in this pathologic degenerative process.
Bibliography overhaul show aplication of cryokinetics 
to be able to obtain precocious active exercises. Although
this technique is own of the sport Physiotherapy, also 
can be useful in the field of the rehabitation of the
gonarthrosis of knee.
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INTRODUCCIÓN

La criocinética es la combinación conjunta de mo-
vimiento y frío. Se aplica en Fisioterapia deportiva y
como tratamiento de elección en la gonartrosis inci-
piente e instaurada frente al calor y al frío local por la
rapidez de uso y mejores resultados14.

La gonartrosis se caracteriza por dolor mecánico
intermitente, dolor en carga, ligero hidrartros e ines-
tabilidad articular. Sus signos degenerativos en radio-
logía se localizan en un inicio en la articulación femo-
rorrotuliana para después evolucionar a la femoroti-
bial. La gonartrosis es, junto con las afectaciones de la
columna vertebral, una de las causas más frecuentes
de asistencia a un fisioterapeuta, siendo la undécima
causa de consulta en Atención Primaria en España
entre personas de 50-55 años, implicando un 30% de
los casos de invalidez1.

Esta patología puede contar con la criocinética pa-
ra disminuir el dolor y aumentar la estabilidad articu-
lar debido a la aplicación combinada de frío y ejerci-
cio que puede dar mayor funcionalidad a la rodilla.
Sin embargo, la técnica de aplicación de la criocinéti-
ca varía dependiendo del grado de evolución de la le-
sión y la existencia de crisis dolorosas.

Actualmente no existe unanimidad en la utiliza-
ción del frío como terapia; así, diferentes autores in-
dican que éste puede producir más anquilosis2. Sin
embargo, una correcta aplicación y respeto de los pe-
ríodos de reagudización puede aportar una analgesia
tal que permita la conservación del arco de movi-
miento.

Este procedimiento consiste en  un entumecimien-
to con frío de la rodilla que cubra la cápsula articular
anterior y hueco poplíteo, realizado mediante masaje
con hielo (criomasaje), baños de inmersión o aplica-
ción de cold-packs durante 10-12 minutos, consi-
guiendo un efecto de analgesia local. Posteriormente
se realizan movilizaciones pasivas o activas según gra-
vedad y grado de dolor, finalizando con otro enfria-
miento. Este proceso se repetirá cinco veces.

El objetivo de este estudio es describir la técnica de
la criocinética en la rehabilitación de las gonartrosis
explicitando las pautas de aplicación. Este procedi-

miento resulta fácil y económico, permitiendo reali-
zar ejercicios activos con una rapidez mayor a la de
otras termoterapias. 

La base experimental de este procedimiento se en-
cuentra en la Fisioterapia deportiva de lesiones agu-
das. Su utilización en la gonartrosis deriva de la bús-
queda de alternativas al tratamiento con electrotera-
pia de alta frecuencia que no siempre aporta un
resultado óptimo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de una revisión bibliográfica para justificar
la aplicación de la criocinética en manifestaciones clí-
nicas de la gonartrosis. Para este fin han sido consul-
tadas diferentes fuentes de información, seleccionan-
do las de relevancia para el presente estudio obtenidas
de las fuentes: Medline, Sciencedirect, Elsevier, etc.
así como monográficos de crioterapia, medicina de-
portiva y patología de rodilla5, 6. También han sido
extraídas conclusiones de cursos sobre Fisioterapia de
rodilla y revistas nacionales.

Los criterios de selección para las referencias han
sido:  

— Información sobre aplicación y mecanismos de
actuación de la criocinética.

— Adaptación de la técnica a la anatomía y fisio-
logía de la rodilla.

RESULTADOS

Bases fisiológicas

El frío por sí solo tiene efectos en la recuperación de
lesiones agudas y crónicas, así como en las crisis de rea-
gudización del dolor. Esta acción principal se completa
con la disminución de la inflamación, reducción de la
sinovitis intraarticular y alivio del edema propio de
partes blandas que suele acompañar a un proceso artró-
sico degenerativo. A estos efectos del frío deben ser
añadidos las ventajas del movimiento precoz, iniciado
una vez anestesiado el dolor producido por el espasmo
muscular secundario al propio dolor. Los mecanismos
de disminución del dolor por el frío se basan en5: 
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— Anestesia de las fibras nerviosas nociceptivas y
terminaciones libres.

— Disminución del metabolismo tisular que me-
jora los efectos negativos de la isquemia.

— Inhibición del arco reflejo que mantiene el es-
pasmo muscular causado por el dolor.

Además se le atribuyen efectos de liberador de en-
dorfinas que mejoran la sensación dolorosa a nivel del
sistema nervioso central. 

Una vez enfriada la rodilla artrósica puede plantear-
se el inicio del ejercicio. El frío no elimina la causa
del daño, sólo mejora los síntomas. Es por lo que en
esta compleja patología (que puede estar evoluciona-
da o insuficientemente diagnosticada) la actividad a
realizar será no traumatizante, evitando que se con-
vierta en un estímulo inflamatorio. 

En caso de lesión crónica serán necesarias medidas
antiálgicas concretas como termoterapia y electrotera-
pia, hasta que la evolución pase a una fase óptima para
ser tratada por criocinética como propone Knight11.

El ejercicio debe ser global y progresivo, comenzan-
do por contracciones isométricas y pasando posterior-
mente a ejercicios pasivos respetando los límites fisio-
lógicos y del dolor. Estos límites pueden estar confu-
sos para el paciente y/o fisioterapeuta por la alteración
de la sensibilidad que produce el frío en la zona6.

Por otro lado es importante saber que la criocinética
produce un efecto vasodilatador mayor que la termote-
rapia por sí sola9. Esto se desencadena por la demanda
de flujo sanguíneo ejercida por los músculos, tendones,
ligamentos, cápsula articular, etc., durante el movi-
miento. En esta terapia no influye la discusión creada
por diferentes autores sobre la vasodilatación secunda-
ria a la vasoconstricción inicial inducida por el frío si se
aplicara solo frío local sin el factor de movimiento15.

En la artrosis femoropatelar se recomienda la aplica-
ción de frío en forma de criomasaje o cold-packsen la zo-
na anterior y cuadricipital de la articulación previa a la
actividad muscular3. Asimismo se continúa con un pro-
grama de entrenamiento de cuádriceps e isquiotibiales. 

La artrosis más evolucionada, además de lo ante-
rior expuesto y dado el mayor factor femorotibial, el
frío se aplica en hueco poplíteo, donde anatómica-
mente puede desplazarse la sinovitis secundaria. Los

ejercicios en este caso se inician con isométricos y re-
sistidos en cadena cinética cerrada, que implican me-
nor desgaste articular cuando el miembro admita la
carga total en un apoyo12. 

APLICACIÓN PRÁCTICA

Formas de crioterapia

Knight recoge diversas formas de aplicación como7:

— Baños de inmersión del miembro inferior hasta
mitad del cuádriceps durante 15 minutos.

— Toallas heladas.
— Frío local con cloretilo en aerosol sobre la arti-

culación y cuádriceps.
— Masaje con hielo.
— Cold-packssintéticos de silicatos.

Preparación del paciente

Las primeras sesiones suelen ser dolorosas, por lo
que es necesario preparar psicológicamente al pacien-
te, explicándole que la intensidad del dolor disminui-
rá en las siguientes aplicaciones y las ventajas del tra-
tamiento. El dolor que aparece en una sesión de crio-
cinética puede ser debido a la propia lesión, al frío
aplicado o nuevas lesiones causadas por un ejercicio
demasiado violento. Para distinguir estos síntomas es
necesario comunicarse activamente con el paciente.

Aplicación 

Enfriamiento

Varía según la zona a tratar y la forma de criotera-
pia de elección. Se realiza hasta que el paciente sienta
la analgesia en el miembro o durante un tiempo má-
ximo de 20 minutos4.

Ejercicios

El ejercicio deberá ser progresivo y global. En el ca-
so de la rodilla la flexoextensión debe ser en los lími-
tes de dolor. El programa continuará evolucionando
para hacerse activo, resistido e integrarlo en las activi-
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dades de la vida diaria: caminar, sentarse, etc. El ejer-
cicio durará cuatro minutos durante el enfriamiento6.

En el caso de una limitación en la extensión puede
ejercerse un programa de estiramientos pasivos para
mejorar el acortamiento muscular que puede ser en-
contrada en el grupo de los isquiotibiales8. Posterior-
mente se continúa con una contracción isotónica. El
crioestiramiento se realiza según la siguiente pauta:
20 minutos de enfriamiento, 20 segundos de estira-
miento, 10 segundos de contracción isotónica, 10 se-
gundos de estiramiento,10 segundos de contracción y
finalmente 20 segundos de descanso anatómico. Esta
serie se repite tres veces.  

Volver a enfriar

Es suficiente con cuatro minutos para volver a en-
friar la zona.

Estas técnicas se realizan durante cinco series de
ejercicios completos tres veces al día y con un interva-
lo de tres horas entre sesiones durante la recuperación
y siempre que exista inflamación.

DISCUSIÓN 

Aunque la crioterapia se usa comúnmente en el trata-
miento de lesiones agudas, aquí proponemos su uso en
la gonartrosis primaria y segundaria, excluyendo las que
están cronificadas. Autores consultados defienden que la
eficacia del frío es debida a la vasodilatación secundaria a
la aplicación de 25-30 minutos en reposo10, 14. Otros du-
dan de que esta dilatación sea real y combinan el poder
natural anestésico y vasoconstrictor primario del frío con
el efecto vasodilatador del trabajo muscular11.

Einsingbach T. postula el uso de 5-15 minutos de
enfriamiento más relajación seguido de 5-10 minutos
de estiramiento para el tratamiento del dolor postagu-
dos y crónico10. Aplicado a la rodilla, debe enfriarse du-
rante 15 minutos para conseguir una buena analgesia.
Estos autores también apoyan la vasodilatación como la
inductora de los beneficios del frío10. Incluso hay estu-
dios que se apoyan en este efecto dilatador para poten-
ciar con más rapidez la musculatura del cuádriceps17.

No existe unificación de criterios en el tiempo de
aplicación15 ni para la explicar los fundamentos del
beneficio del frío16. La vasodilatación secundaria a la
aplicación de la crioterapia tiene efectos anestésicos y
antiinflamatorios; en algunos casos postagudos y cró-
nicos ha sido descrita una anquilosis en el tratamien-
to por frío y movimientos pasivos bruscos1. Para evi-
tar estos problemas se debe atender a la información
nociceptiva del paciente y realizar suaves crioestira-
mientos como complemento a la técnica.

CONCLUSIÓN

La criocinética es una técnica fácil y económica que
puede presentarse como opción terapéutica en la go-
nartrosis primaria de rodilla, siendo eficaz para el tra-
tamiento de la inflamación, inicio de la movilidad ar-
ticular y normalización del equilibrio de cuádriceps/is-
quiotibiales típicas de lesiones degenerativas de rodilla.

Finalmente no olvidemos que los movimientos de-
ben ser suaves, conservando la regla del «no dolor»
para no provocar nuevas lesiones sin producir más
dolor. El frío ofrece un campo de trabajo amplio de
aplicación en Fisioterapia deportiva y como en la
traumatologíca en general.
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